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Eturauhassyöpä on miesten yleisin syöpä Suomessa. Nykyään eturauhassyövät todetaan entistä 
aikaisemmin, jolloin tauti löytyy usein joko paikallisena tai vain paikallisesti levinneenä, ja hoitojen 
vaikuttavuus on hyvä. Paikallisena todettuun eturauhassyöpään on useita tehokkaita 
hoitovaihtoehtoja, mutta ne kaikki aiheuttavat monenlaisia haittavaikutuksia. Kattavaa tietoa 
eturauhassyöpäpotilaiden kokemuksista ja hoitojen vaikutuksista ei ole aikaisemmin ollut saatavilla. 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) toteutti vuonna 2009 valtakunnallisen kyselytutkimuksen 
vuonna 2004 diagnosoiduille eturauhassyöpäpotilaille. Potilailta kysyttiin postikyselyllä 
kokemuksista sairastumis- ja hoitovaiheessa sekä eri hoitojen (leikkaus, ulkoinen ja sisäinen 
sädehoito, hormonihoito, seuranta) haittavaikutuksista sekä tyytyväisyydestä saatuun hoitoon. 
Kysyimme eri haittojen ilmaantumista, niiden koettua voimakkuutta ja haittaavuutta. Lisäksi 
tutkimme haittojen yhteyttä siihen, miten tyytyväisiä potilaat olivat hoidon tulokseen. Tutkimukseen 
hyväksyttiin 1239 palautunutta kyselylomaketta (vastausprosentti 73 %).  
 
Hoidot aiheuttivat paljon haittavaikutuksia ja jopa puolelle potilaista jäi jokin pysyvä haitta. Haitat 
olivat etenkin virtsatieoireita ja sukupuolielämän ongelmia, sädehoidoissa myös suolisto-oireita. 
Kaikkiin hoitoihin liittyi seksielämän vähenemistä, sädehoitoon vähemmän kuin muihin. 
Hormonihoito aiheutti sille tyypillisiä haittoja, kuten kuumia aaltoja ja mielialahäiriöitä. 
Leikkauksella hoidetut potilaat olivat tyytymättömimpiä hoitonsa tulokseen ja tyytymättömyyteen oli 
voimakkaimmin yhteydessä hoidon vaikutus seksielämään sekä virtsaoireet. Tyytyväisimpiä hoidon 
tulokseen olivat sädehoitoja saaneet, mutta ulkoista sädehoitoa saaneilla virtsa- ja suolisto-oireet 
heikensivät merkittävästi tyytyväisyyttä.  
 
Eturauhassyövän hoito aiheuttaa runsaasti haittoja, jotka ovat haasteellisia psyykkiselle ja 
psykososiaaliselle hyvinvoinnille. Sekä hoitomenetelmiä että hyvinvointia tukevia menetelmiä olisi 
edelleen kehitettävä. Niitä voidaan parantaa muun muassa liittämällä hoidon yhteyteen hyvinvointia 
tukevia sekä fyysisiä haittoja ehkäiseviä ja kuntouttavia toimenpiteitä.  
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Prostate cancer is the most common cancer among men in Finland. Today, new prostate cancers are 
diagnosed in an early phase of the disease when the cancer is still local and effectiveness of the 
treatments good. There are many effective treatment options for localised prostate cancer but all of 
them cause multiple side effects. No comprehensive information about prostate cancer patients’ 
experiences, treatment consequences and outcomes has been available.  
 
National Institute for Health and Welfare (THL) carried out a nationwide survey to prostate cancer 
patients diagnosed in 2004. The questionnaire was sent by mail in 2009. Patients were asked to report 
their experiences during the diagnosis and treatment selection (prostatectomy, hormone therapy, 
external beam radiation, brachytherapy, surveillance). They were asked about amount and 
harmfulness of side effects and satisfaction with outcome of the treatment. An association between the 
side effects and satisfaction with the treatment outcome was also studied. A total of 1239 responses 
were accepted for the study (response rate 73%). 
 
All treatments caused several side effects, and up to half of the patients had some adverse effect still 
present at the time of the survey. Most of the side effects concerned urinary or sexual dysfunction, in 
external beam radiation also bowel dysfunction. All treatments caused sexual dysfunction, but 
radiation therapy less than the other treatments. Side effects caused by hormone therapy were specific 
for this treatment, like hot flashes and mood disturbances. Patients treated with prostatectomy were 
least satisfied with the outcome of the treatment and dissatisfaction was mostly associated with sexual 
and urinary dysfunction. Patients treated with radiation therapy were most satisfied with the outcome. 
Urinary and bowel dysfunction impaired the satisfaction in patients treated with external beam 
radiation. 
 
All prostate cancer treatments cause plenty of potentially harmful side effects that may be challenging 
for psychological and psychosocial well-being of the patients. Thus, both treatment modalities and 
means to support well-being of the patients should be developed further. Actions that enhance well-
being and prevent and relieve side effects should be an essential part of standard clinical procedures 
for every prostate cancer patient. 
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1 JOHDANTO 
 
Eturauhassyöpä on miesten yleisin syöpämuoto Suomessa (Pukkala ym. 2011). Se myös 
yleistyy nopeasti, koska varhaisen vaiheen kasvaimia löydetään tehokkaiden 
seulontojen avulla yhä enemmän. Myös yleisen eliniän nousu vaikuttaa esiintyvyyteen, 
koska ikä on eturauhassyövän suurin yksittäinen riskitekijä.  
 
Eturauhassyöpään sairastuneiden miesten jäljellä oleva elinikä on pidentynyt taudin 
varhaisen toteamisen, kehittyneiden hoitomuotojen, hyvän ennusteen ja yleisen eliniän 
nousun johdosta (Pukkala ym. 2011). Suurin osa sairastuneista miehistä toipuu syövästä 
ja kuolee lopulta jonkin muun syyn johdosta. Koska eturauhassyöpään sairastuneiden 
miesten jäljellä oleva elinaika on pidentynyt, heidän elämänlaatunsa merkitys hoidon 
yhteydessä korostuu (Smith ym. 2007; Lehto ym. 2010).  
 
Eturauhassyövän hoitoon on olemassa useita erilaisia hoitovaihtoehtoja (Robinson ym. 
2002; Kellokumpu-Lehtinen ym. 2007; Budäus ym. 2012). Varsinkin paikallisessa 
eturauhassyövässä hoidot ovat tehokkaita, mutta kaikki hoitomuodot aiheuttavat myös 
monenlaisia haittavaikutuksia. Haittavaikutuksista monet ovat pitkäaikaisia tai jopa 
pysyviä. Haittavaikutukset ovat usein kiusallisia ja normaalia elämää haittaavia, kuten 
virtsatieoireita ja sukupuolielämän ongelmia, jotka jo hoitoa suunniteltaessa olisi 
otettava huomioon (Damber ja Aus 2008). Potilaiden ikä ja elämäntilanne vaikuttavat 
haittavaikutusten kokemiseen ja siihen, miten ne vaikuttavat potilaiden elämänlaatuun 
(Donohoe 2011). 
 
Eri hoitovaihtoehtojen punnitseminen on tärkeää mahdollisimman onnistuneen hoidon 
kannalta, sillä moni potilas katuu omaa hoitovaihtoehtoaan myöhemmin tai ei ole 
tyytyväinen saamansa hoidon tulokseen (Hu ym. 2003; Lehto ym. 2010). Oikean 
hoitovaihtoehdon valinta vaatii hoitohenkilökunnalta tietoa, taitoa ja ymmärrystä 
potilaan tilanteesta.  
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Tämä on ensimmäinen tutkimus, jossa tutkittiin eturauhassyövän eri hoitomuotojen 
aiheuttamien haittavaikutusten esiintymistä suomalaisilla eturauhassyöpäpotilailla. 
Myöskään kansainvälisessä kattavassa väestöaineistossa aihetta ei ole tähän mennessä 
tutkittu. Tutkimusaineisto oli kattava ja se on merkittävä myös kansainvälisellä 
mittapuulla arvioituna. Tutkimuksen tuloksista osa on jo julkaistu (Lehto ym. 2010; 
Lehto ym. 2012), ja tämän pro gradu -tutkielman tekijä osallistuu myös tulosten 
kansainväliseen julkaisemiseen.  
 
 
2 SYÖPÄTAUDIT 
 
2.1 Syöpätaudit Suomessa 
 
Noin joka kolmas suomalainen sairastuu elämänsä aikana syöpään (Pukkala ym. 2011). 
Vuonna 2009 todettiin 29 000 uutta syöpätapausta. Väestön ikääntyminen on johtanut 
jatkuvaan syöpätapausten lukumääräiseen kasvuun, koska suuressa osassa 
syöpätaudeista ikä on suurin yksittäinen riskitekijä (Dunn ja Kazer 2011; Pukkala ym. 
2011). Myös väestötason seulonnat, erityisesti rintasyövän ja eturauhassyövän osalta, 
ovat aiheuttaneet kasvua havaittujen syöpien määrässä (Pukkala ym. 2011).  
 
Elintapojen ja ympäristön muutokset, kuten elintason kasvu, ovat aiheuttaneet 
vaihtuvuutta eri syöpätautien suhteelliseen esiintyvyyteen (Pukkala ym. 2011). Suomen 
Syöpärekisterin vuoden 2011 tilastojen mukaan naisten yleisin syöpä on rintasyöpä 
(uusia tapauksia vuodessa 4144) ja miesten eturauhassyöpä (uusia tapauksia vuodessa 
4474). Molemmat näistä syövistä ovat nopeasti yleistyviä.  
 
Syövän hoitomuodot kehittyvät koko ajan nopeasti ja suuri osa syöpäpotilaista selviää 
syövästään (Pukkala ym. 2011). Moni sairastunut elää pitkän elämän vielä 
syöpädiagnoosin jälkeen ja lopullinen kuolemansyy onkin usein jokin muu kuin syöpä. 
Näiden syiden takia myös eturauhassyövän jo sairastaneiden määrä väestössä kasvaa 
koko ajan.  
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2.2 Suomen Syöpärekisteri 
 
Suomen Syöpärekisteri on vuodesta 1952 lähtien toiminut tilastollinen ja 
epidemiologinen tutkimuslaitos (Suomen Syöpärekisteri 2012). Se ylläpitää tietokantaa 
Suomessa todetuista uusista syövistä, tuottaa valtakunnallista tietoa syöpätilanteesta ja 
siinä tapahtuvista muutoksista, toimii asiantuntijaelimenä, ja tekee laajamittaista 
tutkimusta.  Suomen Syöpärekisteri tekee myös tiivistä yhteistyötä sekä kotimaisten että 
kansainvälisten toimijoiden kanssa. Perusrahoituksesta vastaa Suomen Syöpäyhdistys. 
 
Syöpätapauksia on rekisteröity vuodesta 1953 lähtien, mutta pakolliseksi ilmoittaminen 
tuli vuonna 1961 (Pukkala ym. 2011). Nyt rekisteri kattaa yli 99 % Suomessa todetuista 
uusista syövistä ja syöpäkuolemista (Suomen Syöpärekisteri 2012). Tämän tutkimuksen 
potilastietokanta saatiin Suomen Syöpärekisteristä. 
 
 
3 ETURAUHASSYÖPÄ 
 
Eturauhassyöpä on suomalaisten miesten yleisin syöpä, ja sen osuus kaikista miesten 
syövistä vuonna 2011 oli noin 31 % (Pukkala ym. 2011). Parantumisennuste on yleensä 
hyvä: viisi vuotta diagnoosin jälkeen elossa on yhä 86 % kaikista eturauhassyöpään 
sairastuneista miehistä (Suomen Syöpärekisteri 2012). Paikallisessa eturauhassyövässä 
10 vuoden eloonjäämisennuste on jopa 93 %. Erityisesti varhaisessa vaiheessa 
löydettyjen syöpien määrä on lisääntynyt runsaasti johtuen suurelta osin siitä, että 
verikokeesta todettavaa prostataspesifistä antigeeniä (PSA) seulotaan yhä useammin 
(Kellokumpu-Lehtinen ym. 2007; Schröder ym. 2009; Suomen Syöpärekisteri 2012). 
 
3.1 PSA-seulonta 
 
Varhaisvaiheen eturauhassyöpä ei yleensä aiheuta oireita, mutta PSA-arvon kohoamisen 
perusteella syöpä voidaan mahdollisesti todeta jo useita vuosia ennen oireiden 
ilmenemistä (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2007; Schröder ym. 2009). Ensimmäiset 
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havaittavat oireet muistuttavat eturauhasen hyvänlaatuisen liikakasvun oireita, joita ovat 
muun muassa virtsaamishäiriöt, kipu virtsatessa ja virtsan pidätyskyvyttömyys (Dunn ja 
Kazer 2011). Aktiivisten PSA-seulontojen avulla löydetään runsaasti varhaisen vaiheen 
eturauhassyöpiä, mutta kliinisesti on haasteellista erottaa toisistaan hitaasti etenevä 
oireeton tai vähäoireinen syöpä ja akuuttia hoitoa vaativa korkean riskin syöpä (Jyrkkiö 
2004). 
 
PSA-arvon käyttöä rutiininomaisessa seulonnassa eturauhassyövän löytämiseksi ei 
toistaiseksi Suomessa suositella (eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus 2007). PSA-
arvo ei kerro taudin tulevasta kulusta, eikä aina edes siitä, onko kyseessä syöpä. PSA ei 
nouse aina vaikka potilaalla olisi syöpä, ja sen nousu voi johtua muista syistä. Lisäksi 
seulonnan vaikutuksista elinajanodotteeseen tai potilaiden elämänlaatuun ei ole 
olemassa juurikaan tietoa. Eturauhassyöpäseulontojen kustannus-hyötysuhteesta ei 
myöskään ole vielä tietoa. Vuonna 2009 julkaistun eurooppalaisen seulontatutkimuksen 
mukaan PSA-arvoon pohjautuva seulonta vähensi kuolleisuutta 20 %, mutta lisäsi 
toisaalta riskiä ylidiagnosoinnille (Schröder ym. 2009).  Kahden vuoden lisäseuranta 
samoilla potilailla vahvisti edellisen tutkimuksen tuloksia (Schröder ym. 2012). 
Kuolleisuus väheni 21 %, mutta vaikutusta kokonaiskuolleisuuteen ei havaittu.  
 
3.2 Eturauhassyövän riskitekijät 
 
Eturauhassyöpään sairastuvien miesten keski-ikä on 71 vuotta (Kellokumpu-Lehtinen 
ym. 2007; Pukkala ym. 2011). Esiintyvyys alkaa lisääntyä runsaasti 55. ikävuoden 
jälkeen ja ikä onkin suurin yksittäinen riskitekijä taudin puhkeamiselle (Dunn ja Kazer 
2011; Pukkala ym. 2011). Muita riskitekijöitä ovat muun muassa perinnöllisyys ja 
ravinto. Sukupuolihormoneilla on myös tärkeä merkitys eturauhassyövän kehityksessä 
ja kasvussa (Pakkanen 2010; Pukkala ym. 2011). Edellä mainittujen tekijöiden lisäksi 
ulkoiset altisteet, kuten saasteet ja työperäiset tekijät, voivat vaikuttaa syövän 
puhkeamiseen (Pukkala ym. 2011).  
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Varhainen diagnosointi, hoitojen parempi teho, ja yleisen eliniänodotteen piteneminen 
ovat johtaneet eturauhassyöpään sairastuneiden miesten pitempään jäljellä olevaan 
elinaikaan (Lehto ym. 2010; Dunn and Kazer 2011). Tämän vuoksi on tärkeää kiinnittää 
huomiota sairastuneiden miesten elämänlaatuun myös syöpähoitojen jälkeen (Smith ym. 
2007; Lehto ym. 2012). 
 
Eturauhassyövistä perinnöllisiä on noin 5−10 % (Pakkanen 2010). Perhetausta onkin 
yksi eturauhassyövän riskitekijöistä (Dunn ja Kazer 2011). Meta-analyysin mukaan 
miehillä, joiden lähisukulaisilla on ollut eturauhassyöpä, on merkittävästi suurempi riski 
sairastua tautiin kuin miehillä, joilla ei ole vastaavaa sukurasitusta (Johns ja Houlston 
2003). Perinnöllinen eturauhassyöpä saattaa olla aggressiivisempi kuin ilman 
perinnöllistä taustaa esiintyvä syöpä (Pakkanen 2010). 
 
 
4 ETURAUHASSYÖVÄN HOITO 
 
Eturauhassyövän hoitoon on olemassa useita hoitovaihtoehtoja (Robinson ym. 2002; 
Kellokumpu-Lehtinen ym. 2007; Budäus ym. 2012). Yleisimmät vaihtoehdot ovat 
eturauhasen poistoleikkaus, sädehoito (sisäinen tai ulkoinen) ja hormonihoito. 
Paikallisen syövän ensisijaiset hoitovaihtoehdot ovat eturauhasen poistoleikkaus tai 
sädehoidot (Tammela 2005). Levinneitä eturauhasen syöpiä hoidetaan lähinnä 
hormonihoidolla. Joissain tapauksissa potilas voidaan pitää myös seurannassa, jolloin 
seurataan säännöllisesti taudin mahdollista etenemistä (Klotz 2010).  
 
Yhtään hoitoa ei ole osoitettu elinajanodotteen pitenemisen kannalta tehokkaammaksi 
kuin muut. Siksi hoitomuodon valinta on tehtävä paitsi kasvaimen laadun, myös 
potilaan yksilöllisten seikkojen perusteella, esimerkiksi mitkä haittavaikutukset ovat 
tälle potilaalle vähiten haittaavia (Robinson ym. 2002; Potosky ym. 2004). 
Tutkimuksessa, jossa verrattiin radikaalileikkausta ja odottavaa seurantaa (watchful 
waiting), leikkaus vähensi kuolleisuutta eturauhassyöpään, yleistä kuolleisuutta, 
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metastaasien syntyä ja syövän paikallista etenemistä enemmän kuin seuranta (Bill-
Axelson ym. 2011).  
 
Kaikki aktiivihoitovaihtoehdot aiheuttavat monimuotoisia haittavaikutuksia 
(Kellokumpu-Lehtinen ym. 2007; Lehto ym. 2010; Budäus ym. 2012). Eturauhassyövän 
hoitojen aiheuttamat haittavaikutukset ovat usein myös pitkäaikaisia. Noin kaksi vuotta 
hoidon jälkeen merkittävimmät haittavaikutukset olivat virtsankarkailu ja 
sukupuolielämän ongelmat sekä sädehoitoa saaneilla lisäksi suolen toiminnan häiriöt 
(Potosky ym. 2004; Miller ym. 2005; Damber ja Aus 2008). Samat haittavaikutukset 
olivat yleisimpiä myös noin kuusi vuotta hoidon jälkeen (Miller ym. 2005).  
 
4.1 Eturauhasen poistoleikkaus 
 
Eturauhasen poistoleikkauksen (prostatectomia) tavoitteena on poistaa syöpäkudos 
kokonaan kirurgisesti (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2007). Aikaisemmin virallinen 
käytäntö oli, että leikkaus tulee kyseeseen vain silloin, jos potilaan odotettavissa oleva 
elinaika on vähintään 10 vuotta (Eturauhassyöpä: Käypä hoito -suositus, 2007). 
Nykyään tällaisia rajoja on vaikea asettaa ja potilaan kokonaistilanne (perimä, sairaudet, 
kunto, syövän laatu) vaikuttaa enemmän asiaan (Taari K, henkilökohtainen tiedonanto 
29.9.2012). Joskus 73-vuotias vaikuttaa 60-vuotiaalta ja 60-vuotias 90-vuotiaalta. 
Käytännössä radikaalileikkausta ei tehdä yli 74-vuotiaille.  
 
Jotta eturauhassyöpä voidaan leikata, potilaan pitää olla riittävän hyväkuntoinen ja 
kasvaimen tulee olla rajoittunut eturauhaseen (Nurmi 2005; Kellokumpu-Lehtinen ym. 
2007). Kyseessä on vaativa toimenpide, joka yleensä aina aiheuttaa haittavaikutuksia, 
kuten virtsapidätyksen ja erektiokyvyn häiriöitä. Leikkaushoidon avulla paikallinen 
kasvain saadaan kuitenkin yleensä poistettua tehokkaasti.  
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4.2 Sädehoidot 
 
Sädehoito voidaan toteuttaa joko sisäisenä (ns. brakyhoito) tai ulkoisena sädehoitona 
(Jyrkkiö 2004; Crook 2011; Duchesne 2011). Kudoksen sisäisessä sädehoidossa riittää 
yleensä kertahoito. Ulkoinen sädehoito toteutetaan kasvainalueen ulkoisena sädetyksenä 
ja hoitokertoja vaaditaan useita kymmeniä.  Sädehoidoissa annettava ionisoiva säteily 
tuhoaa syöpäsoluja aiheuttamalla vaurioita solun toiminnan kannalta tärkeissä 
rakenteissa (Kouri ym. 2007). 
 
Viimeisten vuosikymmenten aikana on pystytty kehittämään yhä parempia menetelmiä 
sädehoidon suunnitteluun ja toteutukseen (Crook 2011; Budäus ym. 2012). Niiden 
avulla voidaan antaa korkeampia annoksia turvallisemmin. Uusien menetelmien avulla 
annosta pystytään myös paremmin säätämään ja vaikutus kohdistamaan halutuille 
alueille, jolloin ulkopuolisia kudoksia voidaan vahingoittaa mahdollisimman vähän. 
Parannuksista huolimatta sädehoidolla on runsaasti sekä välittömiä että myöhemmin 
ilmeneviä haittavaikutuksia (Jyrkkiö 2004; Budäus ym. 2012). Näistä yleisimpiä ovat 
sukupuolielämän ongelmat, virtsaoireet ja suolisto-oireet (Damber ja Aus 2008; 
Duchesne 2011).  Akuutit ja myöhemmin ilmenevät, suoliston seinämän tuhoutumisesta 
seuranneet, ongelmat ovat pääasiallinen sädetysannosta rajoittava tekijä (Budäus ym. 
2012). Tutkimuksissa ilmeneviin haittavaikutuksiin vaikuttaa kuitenkin tutkimuksen 
sisäänottokriteerit, kuten potilaan muut sairaudet ja ikä (Damber ja Aus 2008; Duchsne 
2011).  
 
Sädehoitoon voidaan yhdistää liitännäishoitona hormonihoito (Jyrkkiö 2004; Taylor ym. 
2009; Budäus ym. 2012). Hormonihoito voidaan toteuttaa kertainjektiona kuukausia 
ennen sädehoitoa (ns. neo-adjuvanttihoito), jolloin eturauhasen kokoa saadaan 
pienennettyä ennen sädetystä. Yleisimmin hormonihoito yhdistetään sädehoitoon 
kuitenkin siten, että potilas saa hormonihoitoa useita vuosia sädehoidon jälkeen (ns. 
adjuvanttihoito). Näin taudin uusiutuminen ja mahdollinen leviäminen saadaan 
pysäytettyä tehokkaasti. Sädehoitoa voidaan käyttää myös leikkauksen jälkeen, jolloin 
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saadaan tietyissä tapauksissa pienennettyä taudin uusiutumisriskiä (Jyrkkiö 2004; 
Budäus ym. 2012).  
 
4.2.1 Ulkoinen sädehoito 
 
Paikallisen eturauhassyövän hoidossa ulkoista sädehoitoa käytetään yleisesti 
vaihtoehtona leikkaushoidolle (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2007). Ulkoinen sädehoito 
annetaan kohdistetusti eturauhaseen ulkopuolelta ja sitä annetaan päivittäin, yleensä 
noin seitsemän viikon ajan. Sädehoito suunnitellaan yksilöllisesti kolmiulotteisen 
tietokonetomografian avulla, jolloin terveitä kudoksia voidaan säästää mahdollisimman 
paljon säteilyn haitallisilta vaikutuksilta. Sädehoidon kohdistustarkkuuteen vaikuttaa 
potilaan asetteluun liittyvät epätarkkuudet, eturauhasen liike, sekä suolen ja rakon 
ominaisuudet (Jyrkkiö 2004). Sädehoidon kokonaisannoksen suurentaminen parantaa 
hoitotulosta, mutta altistaa voimakkaammille haittavaikutuksille.  
 
Sädehoidon aikana ja sen jälkeen useimmilla potilailla esiintyy tihentynyttä 
virtsaamistarvetta ja kirvelyä virtsatessa (Jyrkkiö 2004; Kellokumpu-Lehtinen ym. 
2007). Myös suolistovaivat, kuten ripuli ja ilmavaivat, ovat tavallisia.  Suolistovaivojen 
voimakkuus on selvästi yhteydessä peräsuolen seinämään kohdistuneeseen 
säteilyannokseen.  Edellä mainittujen lisäksi esiintyy sukupuolielämän ongelmia, kuten 
potenssin heikkenemistä.  
 
4.2.2 Sisäinen sädehoito 
 
Kudoksen sisäinen sädehoito tapahtuu eturauhaseen asetettavien radioaktiivisesti 
säteilevien jyvästen avulla (Duchesne 2011). Säteilevät jyväset viedään asettimilla 
eturauhaseen, jolloin kertahoito yleensä riittää (Jyrkkiö 2004). Jyvästen vieminen 
eturauhaseen toteutetaan nukutuksessa.  
 
Sisäistä sädehoitoa voidaan käyttää vain silloin, kun eturauhasen syöpä on paikallinen, 
eli se ei ole levinnyt eturauhasta ympäröivän kapselin ulkopuolelle (Jyrkkiö 2004). 
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Lisäksi se soveltuu parhaiten potilaille, joiden eturauhanen on kooltaan enintään 50 cm
3
 
(Kellokumpu-Lehtinen ym. 2007). Etuna ulkoiseen sädehoitoon verrattuna on se, että 
eturauhasen ulkopuolisiin kudoksiin kohdistuva säteilymäärä on vähäinen, jolloin myös 
paikalliset haittavaikutukset ovat lievempiä (Duchesne 2011).  
 
4.3 Hormonihoito  
 
Pitkälle edenneitä ja/tai etäpesäkkeitä muodostaneita syöpiä hoidetaan lähinnä 
hormonihoidolla (Tammela ja Kellokumpu-Lehtinen 2004; Taylor ym. 2009). 
Hormonihoitoa käytetään usein myös sädehoitojen liitännäishoitona (Taylor ym. 2009). 
Hormonihoidolla estetään miessukupuolihormonien (androgeenien) vaikutus 
syöpäsoluissa ja sen teho on yleensä varsin hyvä, vain noin 6 % ei saa hoidosta riittävää 
vastetta (Tammela ja Kellokumpu-Lehtinen 2004). 
 
Hormonihoito voidaan toteuttaa joko käyttämällä tarkoitukseen soveltuvia lääkkeitä 
(joko tabletteina tai injektioina) tai joskus myös kivesten kokonaisella tai osittaisella 
poistolla, eli orkiektomialla (Tammela ja Kellokumpu-Lehtinen 2004). Jos 
hormonihoito aloitetaan sairauden varhaisessa vaiheessa, sen kesto voi olla 10−15 
vuotta tai enemmän. Tällöin hoidon haitat ja elämänlaatuvaikutukset korostuvat. 
Hormonihoidolla on runsaasti erilaisia haittavaikutuksia, joista tavallisimpia ovat 
sukupuolielämän ongelmat (Tammela ja Kellokumpu-Lehtinen 2004; Smith ym. 2009; 
Taylor ym. 2009). Sukupuolihormonina testosteroni vaikuttaa pääasiassa seksuaaliseen 
halukkuuteen ja vain osittain seksuaaliseen kykyyn (Vignozzi ym. 2005; Corona ym. 
2012). Täten myös eturauhassyövän hoidossa hormonihoidon vaikutukset seksuaaliseen 
haluun ja kykyyn ovat moninaiset. Hormonihoidolla voi mahdollisesti olla vaikutusta 
myös kognitiivisten kykyjen huonontumiseen testosteronitason alenemisen seurauksena 
(Nelson ym. 2008). Edellä mainittujen haittojen lisäksi esiintyy muun muassa kuumia 
aaltoja, mielialahäiriöitä ja osteoporoosia (Smith ym. 2009; Taylor ym. 2009).  
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4.4 Seuranta 
 
Jos syöpä on pieni ja rauhallisesti käyttäytyvä, aktiivinen hoitaminen ei ole aina 
perusteltua, ja riittävä toimenpide on seuranta (Singer ym. 2012). Varhaisen vaiheen ja 
alhaisen riskin eturauhassyöpien diagnosointi on lisääntynyt aktiivisen PSA-seulonnan 
seurauksena (Ruutu ym. 2009; Klotz 2010; Singer ym. 2012). Lisääntynyt diagnosointi 
aiheuttaa sen, että myös liiallisen hoitamisen riski kasvaa. Kaikki aktiiviset hoitomuodot 
aiheuttavat runsaasti haittavaikutuksia, joten tarpeettoman hoidon välttäminen on 
potilaan elämänlaadun kannalta tärkeää.  
 
Seurannasta esiintyy kirjallisuudessa useita erilaisia määritelmiä ja termejä. Tämän 
tutkielman yhteydessä seurannalla tarkoitetaan sen kaikkia muotoja (säännöllinen 
seuranta, aktiiviseuranta, odottava seuranta). Käytännössä seuranta voidaan toteuttaa 
joko aktiivisena seurantana (active surveillance) tai odottavana seurantana (watchful 
waiting). 
 
Aktiivisessa seurannassa potilaiden PSA-arvoja ja taudin etenemistä seurataan 
säännöllisesti, jotta mahdollisesti myöhemmin tarvittava hoito päästään aloittamaan 
riittävän nopeasti (Klotz 2010). Kun arvioidaan aktiivisen seurannan soveltumista 
potilaalle, tulee huomioida potilaan terveys, ikä ja muut henkilökohtaiset tekijät (Singer 
ym. 2012). Lisäksi tulee ottaa huomioon kasvaimen ominaisuudet. Jotta voitaisiin 
määrittää yhteiset kriteerit sille, kuka hyötyy aktiivisesta seurannasta parhaiten, 
tarvitaan vielä lisää tutkimusta. Aktiivisen seurannan haasteena on välttää 
viivästyminen hoidon aloittamisessa potilailla, joilla on lisääntynyt riski taudin nopealle 
etenemiselle (Klotz 2010; Singer 2012). Riskinä on myös liian aktiivinen hoito 
potilailla, joiden PSA-arvoissa tai muissa biomarkkereissa on tapahtunut muutoksia. 
Päätökset mahdollisesta seurannasta tai aktiivihoidosta tulisi tehdä yksilöllisesti potilaan 
kanssa (Dall’Era ym. 2012). Aktiivisen hoitamisen/hoitamatta jättämisen riskien 
suuruus tulisi arvioida ja tarvittaessa ottaa koepala, jotta taudin mahdollista etenemistä 
voitaisiin paremmin ennustaa. 
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Odottavalla seurannalla tarkoitetaan seurantaa, jossa miehiä, joilla on todettu 
eturauhasen syöpä, ei hoideta tai seurata ennen oireiden ilmaantumista (Singer ym. 
2012). Kun oireet mahdollisesti ilmaantuvat myöhemmin, valitaan sopivin 
hoitovaihtoehto. 
 
4.5 Eturauhassyövän hoidoista seuraavat haittavaikutukset 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) toteuttama väestötutkimus, johon tämä 
tutkielma perustuu, toteutettiin potilasnäkökulmasta, eli potilaat itse raportoivat 
kokemuksiaan hoidoista ja niiden aiheuttamista haittavaikutuksista. Kattavaa 
väestötutkimusta eturauhassyöpähoitojen aiheuttamista haittavaikutuksista ei ole 
aikaisemmin toteutettu ja vastaavanlaisia ei-väestöotokseen perustuvia tutkimuksiakin 
on tehty hyvin vähän (taulukko 1). 
 
Kaikki eturauhassyövän aktiivihoitovaihtoehdot aiheuttavat monenlaisia 
haittavaikutuksia (taulukko 1). Impotenssia tai muita seksuaalitoimintojen häiriöitä 
esiintyi 39−79 %:lla leikkaushoitoa saaneista potilaista, 39−68 %:lla ulkoista sädehoitoa 
saaneista ja 50−72 %:lla sisäistä sädehoitoa saaneista. Virtsanpidätyskyvyn 
heikkenemistä eli inkontinenssia tai muita virtsaoireita oli leikkaushoitoa saaneista 
potilaista 8−54 %:lla, ulkoista sädehoitoa saaneista 3−25 %:lla ja sisäistä sädehoitoa 
saaneista 7−25 %:lla. Suoliston ongelmia oli leikkaushoitoa saaneista 3−4 %:lla, 
ulkoista sädehoitoa saaneista 8−23 %:lla ja sisäistä sädehoitoa saaneista 9−17 %:lla.  
 
Eräässä tutkimuksessa tutkittiin leikkaushoidolla tai ulkoisella/sisäisellä sädehoidolla 
hoidettujen potilaiden kokemia hoitojen haittavaikutuksia ja elämänlaadun muutoksia 
4−8 (mediaani 6,2) vuotta hoidon jälkeen (Miller ym. 2005). Tutkimuksessa selvitettiin 
eroja neljä vuotta aikaisemmin tehtyyn selvitykseen. Sisäistä sädehoitoa saaneilla 
potilailla kirvely virtsatessa ja suolisto-oireet olivat lievittyneet ensimmäisestä 
mittausajankohdasta (kirvely alkuvaiheessa 23 % ja neljän vuoden kuluttua 10 %, 
suolisto-oireet vastaavasti 17 % ja 10 %). Virtsanpidätyskyky kuitenkin oli huonontunut 
sekä sisäistä että ulkoista sädehoitoa saaneilla (sisäinen sädehoito 18 % ja 11 %, 
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ulkoinen sädehoito 6 % ja 4 %).  Virtsaoireissa ei tapahtunut suurta muutosta 
leikkaushoitoa saaneilla (5−8 %). Seksuaalitoiminnot paranivat hieman kaikkien 
hoitojen kohdalla, mutta sukupuoliongelmien määrä pysyi silti korkealla (39−55 %:lla 
oli oireita).  
 
Erektiokyvyn heikkeneminen on yleinen haittavaikutus kaikissa aktiivihoitomuodoissa 
(taulukko 1). Meta-analyysin mukaan vuosi leikkaushoidon jälkeen todennäköisyys 
erektiokyvyn säilyttämiselle oli standardileikkausmenetelmällä 25 % ja hermoja 
säästävällä leikkaustavalla 34 % (Robinson ym. 2002). Nykyisin erektiohermot pyritään 
säästämään, jos se on syövän hoidon kannalta mahdollista (Taari K, henkilökohtainen 
tiedonanto, 25.10.2012). Ulkoisessa sädehoidossa todennäköisyys erektiokyvyn 
säilyttämiselle oli 55 % ja sisäisessä sädehoidossa 76 % (Robinson ym. 2002). 
Seksuaaliset haittavaikutukset olivat voimakkaimpia niillä henkilöillä, joiden hoitoa 
edeltävä seksuaalinen lähtötaso oli korkein (Pardo ym. 2010). 
 
Hormonihoitoa ei ole tutkimuksissa yleensä verrattu muihin hoitoihin, koska sen 
aiheuttamat haittavaikutukset ovat suurelta osin niin omanlaisiaan (ks. kappale 4.3). 
Näihin haittoihin kuuluvat muun muassa kuumat aallot, hikoilu ja rintojen aristus. Erään 
tutkimuksen mukaan hormonihoito lisäsi luunmurtumien riskiä 23 % ja riskiä kuolla 
sydän- ja verisuonisairauksiin 17 % (Taylor ym. 2009). Lisäksi hormonihoito lisäsi 
riskiä sairastua diabetekseen. 
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Taulukko 1. Pitkän aikavälin haittavaikutusten yleisyys eri hoitovaihtoehdoissa (%) 
 
 Impotenssi Seksuaali-
toimintojen 
heikkeneminen 
Virtsain-
kontinenssi 
Suolisto-
oireet 
Leikkaus     
Smith ym. 2009
1
, kolme vuotta 
diagnoosin jälkeen 
77  12 4 
Potosky ym. 2004, viisi vuotta 
diagnoosin jälkeen 
79 47 15 - 
Pardo ym. 2010, kolme vuotta 
hoidon jälkeen 
 67 54 ei 
merkittävä 
Miller ym. 2005
2
, kuusi vuotta 
hoidon jälkeen 
 39 8 3 
Penson ym. 2008
3
, viisi vuotta 
leikkauksen jälkeen 
71  14 - 
Ulkoinen sädehoito     
Smith ym. 2009
1, 4
, kolme vuotta 
diagnoosin jälkeen 
68
 
 3
 
15 
Potosky ym. 2004, viisi vuotta 
diagnoosin jälkeen 
64 45 4 - 
Pardo ym. 2010, kolme vuotta 
hoidon jälkeen 
 50 25 23 
Miller ym. 2005
2
, kuusi vuotta 
hoidon jälkeen 
 39 11 8 
Sisäinen sädehoito     
Smith ym. 2009
1,4
, kolme vuotta 
diagnoosin jälkeen 
72
 
 7
 
9
 
Pardo ym. 2010, kolme vuotta 
hoidon jälkeen 
 50 25 ei 
merkittävä 
Miller ym. 2005
2
, kuusi vuotta 
hoidon jälkeen 
 55 16 17 
Hormonihoito     
Smith ym. 2009
1,4
, kolme vuotta 
diagnoosin jälkeen 
98  4 6 
1 
Mukana ainoastaan alle 70-vuotiaita potilaita 
2
 Miller ym. 2005: mukana kaikki virtsaoireet 
3 
Kahden ja viiden vuoden välillä tuloksissa ei ollut merkittäviä muutoksia 
4
 Suuri sädetysannos 
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4.6 Hoitomuodon valinta  
 
Oikean hoitomuodon valita on usein hankalaa, koska kattavaa tietoa eliniänodotteen 
kannalta tehokkaimmasta hoidosta ei ole (Robinson ym. 2002). Potilas on usein myös 
itse mukana päätöksenteossa. Hoidon tulisi pohjautua taudin paranemisen 
todennäköisyyden ja mahdollisten haittavaikutusten tasapainoon (Denberg ym. 2006). 
Hoitomuodon valinnassa tulisi lisäksi huomioida potilaan aikaisemmat sairaudet ja 
oireet, koska ne voivat vaikuttaa hoidosta mahdollisesti seuraavien haittavaikutusten 
määrään ja voimakkuuteen (Denberg ym. 2006; Chen ym. 2008). Potilailla, joiden 
hoitomuodon valinnassa ei huomioitu riittävästi aikaisempaa terveydentilaa, olivat myös 
tyytymättömimpiä hoidon lopputulokseen (Chen ym. 2008).  
 
Laadullisessa tutkimuksessa, jossa selvitettiin päätöksentekoon vaikuttavia tekijöitä, 
nousi esille kolme tärkeää päätöksentekoon vaikuttavaa tekijää (Denberg ym. 2006). 
Ensimmäinen oli tunteet, joissa yhdistyi pelko, epävarmuus ja toivomus nopeasta 
hoitomuodosta. Erityisesti nuoremmat potilaat (alle 70-vuotiaat) kertoivat tuntevansa 
pelkoa päätöksenteon yhteydessä. Toinen tekijä oli usein virheelliset ennakkokäsitykset 
ja uskomukset eri hoitomuodoista. Kolmas tekijä oli satunnaisesti kerätty tieto 
sukulaisilta ja muilta syövän läpikäyneiltä tuttavilta, vaikka olosuhteet eivät 
vastaisikaan potilaan omaa tilannetta. Haittavaikutuksia ei koettu merkittäväksi tekijäksi 
päätöksenteon kannalta. Näiden lisäksi potilaat hankkivat usein mielipiteen usealta eri 
lääkäriltä ja etsivät lisätietoa itsenäisesti internetistä tai muista tietolähteistä (Denberg 
ym. 2006; Roth ym. 2008). Tiedon paljous ja sen ristiriitaisuus aiheuttivat 
hämmennystä, stressiä ja levottomuutta potilaissa. 
 
Syövästä parantuminen ja/tai sen kontrolli olivat tärkeitä vaikuttajia sopivan 
hoitomuodon valinnassa, mutta niiden merkitys lopullisessa päätöksenteossa kuitenkin 
vaihteli runsaasti (Zeliadt ym. 2006). Myös hoidon mahdollisten haittavaikutusten 
esitetään usein olevan tärkeä hoitomuodon valintaan vaikuttava tekijä, mutta niiden 
merkitys lopullisessa päätöksenteossa oli tutkimusten mukaan pieni. Tämä saattoi 
johtua potilaiden tietoisesta tai alitajuisesta päätöksestä minimoida haittavaikutusten 
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merkitys, tai siitä että he eivät kunnolla ymmärtäneet haittojen vakavuutta ja merkitystä. 
Impotenssi koettiin yleisesti vähemmän haittaavaksi kuin inkontinenssi.  
 
Lääkärin suosituksilla on merkittävä osa päätöksenteossa, mutta viimeisimpien 
tutkimusten mukaan potilaat ovat aktivoituneet tulemaan mukaan 
päätöksentekoprosessiin (Patel ym. 2003; Zeliadt ym. 2006; Lehto ym. 2010). Edellä 
mainittujen lisäksi myös potilaiden puolisoilla, sosioekonomisilla tekijöillä, 
henkilökohtaisilla arvoilla ja muilla hoitosuhteen ulkopuolisilla tekijöillä voi olla 
vaikutusta lopulliseen päätöksentekoon (Zeliadt ym. 2006; Lehto ym. 2010). 
 
 
5 POTILAIDEN TYYTYVÄISYYS   
 
5.1 Potilaiden tiedon ja tuen tarpeet 
 
Kaikki aktiivihoitovaihtoehdot aiheuttavat monimuotoisia haittavaikutuksia, myös 
psyykkisiä ja sosiaalisia (Lehto ym. 2010). Eturauhassyövän hoidossa otetaan yleensä 
hyvin huomioon potilaiden fyysiset tarpeet, mutta psyykkiset, sosiaaliset ja tiedolliset 
tarpeet jäävät usein liian vähälle huomiolle (Boberg ym. 2003; Ream ym. 2008; Lehto 
ym. 2010). Tiedollisia puutteita potilailla oli erityisesti sairauden ja hoidon 
aiheuttamista haittavaikutuksista (Lehto ym. 2010; Lehto ym. 2012). On tärkeää, että 
sekä sairastuneet miehet että heitä hoitava terveydenhuoltohenkilöstö ymmärtävät 
hoitojen aiheuttamat pitkäaikaiset seuraukset ja niiden vaikutukset potilaiden 
elämänlaatuun (Potosky ym. 2004). Mahdolliset haittavaikutukset tulisi huomioida jo 
oikeaa hoitomuotoa valitessa.  
 
Vain puolet sairastuneista tunsi saaneensa riittävästi tietoa ja tukea diagnoosin 
kertomisen ja hoidon aloittamisen yhteydessä (Lehto ym. 2010; Lehto ym. 2012).  Myös 
australialaisen, alle 70-vuotiailla miehillä toteutetun tutkimuksen mukaan 54 % 
eturauhassyöpää sairastavista miehistä toivoi enemmän tukea ja tietoa liittyen syövän ja 
sen hoidon psykologisiin vaikutuksiin (Smith ym. 2007). Seksuaaliterveyteen liittyvistä 
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asioista kaipasi lisää tietoa 47 % potilaista. Erityisesti nuorimmilla miehillä (<65-
vuotta) korostui tarve saada enemmän tietoa seksuaaliterveyteen liittyvistä asioista 
(Ream ym. 2008). Tulokset vaihtelivat kuitenkin paljon eri hoitomuotojen välillä. 
Miehillä, joilla on aikaisemmin todettu masennusta tai muita mielialahäiriöitä, on 
keskimääräistä suurempi tarve hoidon aikaiselle tuelle ja avulle. Ympäristön 
(hoitohenkilökunta, läheiset) tuki auttaa päätöksenteossa, selviämään sairauden 
aiheuttamista haasteista ja kestämään mahdolliset haittavaikutukset.  
 
Syöpädiagnoosin kertomistapa vaihtelee Suomessa (Lehto ym. 2010). Lääkärin 
vastaanotolla tiedon sai runsas 60 % potilaista. Loput saivat tiedon joko puhelimitse tai 
kirjeitse. Psyykkinen hyvinvointi kyselyn aikana oli huonompi niillä potilailla, joille 
diagnoosi oli kerrottu puhelimessa, joilla ei ensikäynnillä ollut mukana läheistä ihmistä 
tai jotka kokivat tiedon saannin olleen riittämätöntä. Vastaajista noin joka kymmenes ei 
ollut tyytyväinen diagnoosin kertomistapaan. 
 
Päätöksentekoprosessi voi vaikuttaa siihen, miten tyytyväisiä potilaat ovat hoidon 
kokonaisvaltaiseen onnistumiseen (Clark ym. 2001). Hoitovaihtoehdon valintaa katui 
jälkikäteen noin 10−20 % potilaista (Hu ym. 2003; Lehto ym. 2010). Hoitovalinnan 
katuminen oli myös yhteydessä heikompaan elämänlaatuun. Potilaat, jotka eivät olleet 
tyytyväisiä omaan rooliinsa päätöksentekoprosessin aikana, katuivat herkemmin 
valintaa myöhemmin (Clark ym. 2001). He eivät olleet saaneet tarpeeksi tietoa eri 
vaihtoehdoista, eivätkä kokeneet pystyneensä vaikuttamaan päätöksentekoon.   
 
5.2 Eturauhassyövän ja sen hoitojen vaikutukset elämänlaatuun 
 
5.2.1 Elämänlaatu 
 
Eturauhasen sijainnin ja hoitojen laadun takia eturauhassyöpää sairastava mies voi usein 
kohdata seikkoja (muun muassa haittavaikutukset), jotka vaikuttavat elämänlaatuun 
(Eton ja Lepore 2002). Vaikutukset vaihtelevat hoitomuodon ja taudin vakavuuden 
mukaan. Tutkimusten mukaan eturauhassyöpä ja sen hoidot vaikuttavat sekä 
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tautispesifiseen terveyteen sidonnaiseen elämänlaatuun (Health Related Quality of Life, 
HRQOL) että yleiseen terveyteen sidonnaiseen elämänlaatuun. Terveyteen sidonnainen 
elämänlaatu mittaa sairauden tai sen hoidon vaikutuksia fysikaaliseen, sosiaaliseen ja 
emotionaaliseen hyvinvointiin (Cella ja Tulsky 1993).  
 
Paradoksaalisesti eturauhassyövän hoidon jälkeen potilaiden elämänlaatu on useiden 
tutkimusten mukaan pysynyt samana − tai jopa kohonnut − kun sitä verrataan ennen 
hoitoa mitattuun (Miller ym. 2005; Korfage ym. 2006; Donohoe 2011). Elämänlaatu 
kohoaa usein haittavaikutuksista huolimatta. On esitetty, että potilaat sopeutuvat 
hoidosta seuranneisiin haittavaikutuksiin ja kokevat niiden olevan vähemmän 
merkittäviä, koska elämää uhkaava sairaus on saatu parannettua.  
 
5.2.2 Vastesiirtymä (Response Shift) 
 
Vastesiirtymä (oma suomennos termistä response shift, ei ole vakiintunutta 
suomennosta) on yksi mahdollinen selittävä teoria yleisen elämänlaadun korkealle 
tasolle, ja sen säilymiselle myös hoitojen jälkeen (Donohoe 2011). Sen yhteyttä 
elämänlaatuun tutkittiin ensimmäisen kerran 1990-luvun lopulla (Sprangers ja Schwartz 
1999). Vastesiirtymäteorian mukaan henkeä uhkaavan tai kroonisen sairauden 
kokeminen/läpi käyminen muovaa henkilön sisäisiä arvoja ja standardeja siten, että 
positiiviseen elämänlaatuun vaikuttavat tekijät priorisoidaan uudelleen. Tällöin 
esimerkiksi hoidosta aiheutuneet erektiohäiriöt tai inkontinenssi eivät potilaan mielestä 
enää tunnu hoidon jälkeen niin merkittäviltä oman elämänlaadun kannalta kuin ennen 
hoitoa.  
 
Teorian mukaan vastesiirtymä voi vaikuttaa kahdella eri tavalla (Donohoe 2011). 1) Se 
voi auttaa potilaita hyväksymään haittavaikutukset ja sopeutumaan elämään niiden 
kanssa. 2) Se voi vaikuttaa päinvastaisesti lisäämällä haittojen aiheuttamaa ahdistusta, 
mutta ohjata hakemaan apua koettuihin haittoihin. Ulkoiset tekijät, kuten läheisten tuki 
eturauhassyövän diagnoosin, hoidon ja toipumisen aikana, voivat mahdollisesti 
vähentää haitoista johtuvaa ahdistusta ja ohjata vastesiirtymän vaikutussuuntaa.   
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Toinen eturauhassyöpäpotilailla mitattuun korkeaan elämänlaatuun mahdollisesti 
vaikuttava tekijä on joidenkin käytettyjen mittareiden kiistanalainen validiteetti 
eturauhassyövässä (Korfage ym. 2006; Donohoe 2011). On havaittu, että samalla kun 
haittavaikutukset koetaan ongelmallisiksi, niiden ei välttämättä koeta olevan terveyteen 
yhteydessä olevia tekijöitä elämänlaatumittauksissa. Tällöin kokonaiselämänlaatu 
näyttäytyy korkeana, vaikka haittavaikutuksia voi olla paljonkin. Näin ollen vain 
tautispesifisillä elämänlaatumittareilla voitaisiin saada luotettavia tuloksia 
haittavaikutusten yhteydestä eturauhassyöpäpotilaiden elämänlaatuun.  Tutkimusten 
keskinäinen vertailu on ollut hankalaa käytettyjen mittareiden erilaisuuden takia.  
 
Elämänlaatuun ja koettuun tyytyväisyyteen vaikuttavat olennaisesti myös koetut 
haittavaikutukset (Roth ym. 2008). Haittavaikutuksia voidaan kuitenkin usein hoitaa. 
Erektiohäiriöihin on käytössä useita erilaisia lääkkeitä ja muita apuvälineitä, joiden 
avulla erektiokyky voidaan mahdollisesti palauttaa ainakin osittain. Virtsaoireisiin on 
myös olemassa useita erilaisia hoitokeinoja, joilla oireita voidaan lievittää. 
Psykososiaalisissa oireissa erilaisista terapiamuodoista voi olla apua. Näitä keinoja tulisi 
käyttää tarvittaessa, ja niistä tulisi keskustella potilaan kanssa jo hoitomuodon 
valintavaiheessa, jotta pystytään valitsemaan parhaiten sopiva hoitomuoto. 
 
5.3 Tyytyväisyys hoidon onnistumiseen 
 
Tyytyväisyys hoidon kokonaisvaltaisesta onnistumisesta (oma suomennos termistä 
Satisfaction with Care) toimii yhdistävänä käsitteenä koko hoitoketjun toimintaan 
liittyvälle tyytyväisyydelle (Jayadevappa ym. 2010). Siihen liittyvät muun muassa 
potilaan ja ympäristön ominaisuudet, tyytyväisyys hoitovaihtoehdon valintaan ja 
päätöksentekoon sekä tyytyväisyys lopputulokseen (kuva 1). Tyytyväisyys hoitoon on 
myös tärkeä laatuindikaattori, joka kertoo hoidon rakenteesta, prosessista ja 
lopputuloksesta (Resnick ym. 2012). Sekä lähtötason että hoidon jälkeisen 
elämänlaadun (Quality of life) on todettu olevan merkittävästi yhteydessä yleiseen 
tyytyväisyyteen. Potilailla, joiden elämänlaatu on huonompi jo ennen hoitoa, on 
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suurempi riski olla tyytymättömiä myös hoidon tulokseen. Vastaavasti tyytyväisyys 
hoitoon oli merkittävästi yhteydessä sekä hoitoprosessin että lopputuloksen 
onnistumiseen (Jayadevappa ym. 2010). Muutokset elämänlaadussa olivat yhteydessä 
myös potilaiden ja heidän puolisoidensa tyytyväisyyteen lopputuloksesta (Sanda ym. 
2008). Tässäkin pro gradu -tutkielmassa käytetyn tutkimusaineiston mukaan tyytyväisiä 
hoidon tulokseen oli leikkaushoitoa saaneista 58 %, ulkoista sädehoitoa saaneista 76 %,  
sisäistä sädehoitoa saaneista 78 %, hormonihoitoa saaneista 66 % ja seurannassa olleista 
85 % potilaista (Lehto ym. 2010). 
 
Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan suuri osa miehistä (59 %) oli tyytyväisiä 
hoitovaihtoehdon valintaan ja olisi valinnut saman hoidon myöhemminkin (Hoffman 
ym. 2003). Tyytyväisyyteen hoidon lopputuloksesta vaikutti uskomus siitä, että syöpä 
on saatu poistettua, virtsa- ja suolisto-oireiden vähäisyys sekä seksuaalitoimintojen 
säilyminen. Miehet, jotka eivät olleet saaneet aktiivista hoitoa, olivat vähiten 
tyytyväisiä. Ikä, sosioekonomiset tekijät, muu sairastavuus ja kasvaimen ominaisuudet 
eivät olleet yhteydessä tyytyväisyyteen. Oireiden haittaavuus oli voimakkaammin 
yhteydessä tyytyväisyyteen kuin oireiden määrä. Tekijöitä, jotka vähensivät potilaiden 
tyytyväisyyttä hoidon lopputulokseen, olivat lihavuus, suuri eturauhasen koko, korkea 
PSA-arvo ennen hoitoa, korkea ikä ja musta ihonväri (Sanda ym. 2008). 
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Kuva 1. Eri tekijöiden vaikutus tyytyväisyyteen hoidon kokonaisvaltaisesta 
onnistumisesta (mukaillen Jayadevappa ym. 2010)  
 
  
6 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Tämä pro gradu -tutkielma perustuu Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL, 
vuoteen 2009 asti Kansanterveyslaitos, KTL) vuonna 2009 toteuttamaan 
valtakunnalliseen potilaskyselyyn, jossa kartoitettiin eturauhassyöpäpotilaiden 
kokemuksia sairastumis- ja hoitovaiheessa (Lehto ym. 2010; Lehto ym. 2012). 
 
Kyselytutkimuksen tavoitteena oli kerätä kattavaa tietoa suomalaisten eturauhassyöpään 
sairastuneiden miesten kokemuksista diagnoosin aikana ja hoitomuodon valinta-
vaiheessa. Toisena tavoitteena oli kerätä tietoa eri hoitojen aiheuttamista 
haittavaikutuksista sekä potilaiden psyykkisestä hyvinvoinnista kyselyhetkellä (viisi 
Tyytyväisyys 
hoitoon 
Terveyden-
huollon rakenne: 
lääkärit, hoitajat 
Hoito-prosessi: 
hoidon valinta, 
haittavaikutukset  
Ympäristö ja 
sosiaaliset 
suhteet: 
läheisten tuki 
Yksilön piirteet: 
muut sairaudet, 
ikä, kasvaimen 
laatu 
Hoidon laatu: 
elämänlaatu, 
katuminen 
Hoidon 
lopputulos: 
tyytyväisyys, 
haittavaikutukset 
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vuotta diagnoosin jälkeen). Tutkimuksessa kerättiin tietoa muun muassa diagnoosin 
kertomisesta, hoitomuodon valinnasta, saadusta tiedosta, tuesta ja psyykkisistä 
reaktioista, sekä erikseen eri hoitojen (leikkaus, sädehoidot, hormonihoito, seuranta) 
aiheuttamista haittavaikutuksista sekä tyytyväisyydestä saatuun hoitoon.  
 
Tähän mennessä on raportoitu diagnoosi- ja hoidon valintavaiheen kokemuksia koskeva 
osa aineistosta (Lehto ym. 2012). Parhaillaan kirjoitetaan artikkelia hoitojen sivu- ja 
haittavaikutuksista ja potilaiden tyytyväisyydestä hoidon tulokseen. Lisäksi Lehto ym. 
(2010) ovat julkaisseet tuloksista suomenkielisen artikkelin, joka kuvaa diagnoosin 
kertomis- ja hoitokäytäntöjen vaihteluita eri sairaanhoitopiirien välillä. 
 
Tavoitteena pro gradu -tutkielmassani oli selvittää potilaiden kokemuksia 
eturauhassyövän eri aktiivihoitojen aiheuttamista haittavaikutuksista. Tutkin eri 
hoitovaihtoehtojen (leikkaushoito, ulkoinen sädehoito, sisäinen sädehoito, 
hormonihoito) aiheuttamien haittavaikutusten esiintymistä, voimakkuutta ja 
subjektiivista haittaavuutta. Lisäksi selvitin haittavaikutusten yhteyttä siihen, kuinka 
tyytyväisiä potilaat olivat hoitonsa tulokseen. Tutkimuksessa haluttiin saada esille 
potilaiden omia tuntemuksia ja näkemyksiä hoidon kokonaisvaltaisesta onnistumisesta. 
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7 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMÄT 
 
7.1 Tutkimusaineisto 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) toteutti vuonna 2009 valtakunnallisen 
potilaskyselyn eturauhassyöpäpotilaiden kokemuksista sairastumis- ja hoitovaiheessa 
(Lehto ja Kuivalainen 2007; Lehto ym. 2010; Lehto ym. 2012). Tutkimus käynnistettiin 
osana Raha-automaattiyhdistyksen (RAY) rahoittamaa Eturauhassyöpäpotilaiden tuki 
ry:n (ERSY) hanketta ”Eturauhassyöpään sairastuneiden miesten psykososiaalisen 
kuntoutuksen suunnittelu 2007−2010”. Tutkimuksen aineisto kerättiin valtakunnallisella 
lomakekyselyllä eturauhassyöpään vuoden 2004 aikana sairastuneilta miehiltä. Sosiaali- 
ja terveysministeriön (STM) luvalla Suomen Syöpärekisteri poimi tutkimusta varten 
potilasotoksen, joka sisälsi joka toisen Suomessa vuonna 2004 eturauhassyöpään 
sairastuneista miehistä (poislukien Ahvenanmaa). Syöpärekisteristä saatu aineisto sisälsi 
potilaiden tunnistustiedot, Gleason-arvot (kuvaa syövän vaikeusastetta) ja sairaalan, 
jossa eturauhassyöpä oli diagnosoitu tai hoidettu. 
 
Kun aineistosta poistettiin potilaat, jotka olivat kuolleet ennen tutkimusta (n = 181), 
aineiston perusjoukoksi muodostui 1987 potilasta (kuva 1). Koska tutkittaville 
lähetettyihin kyselylomakkeisiin tuli liittää potilaan hoidosta vastanneen 
sairaalan/klinikan ylilääkärin allekirjoittama saatekirje, aluksi piti selvittää 
Syöpärekisterin aineistosta sairaala, jossa potilasta oli hoidettu. Saatekirje tai osoite 
puuttui osalta potilaista, jonka vuoksi kyselylomake lähetettiin lopulta 1723 potilaalle. 
Noin kuukauden kuluttua lähetettiin uusi kirje niille, jotka eivät olleet vielä vastanneet. 
Useat potilaat myös hyödynsivät tätä tutkimusta varten perustettua puhelinlinjaa, josta 
potilaat saivat henkilökohtaisesti kysyä tutkimuksesta ja josta sai apua kyselylomakkeen 
täyttämiseen.  
 
Tutkimusaikana THL:lle palautui 1242 täytettyä lomaketta, joista 3 hylättiin (diagnoosi 
ennen vuotta 2004). Lopulta tutkimukseen hyväksyttiin 1 239 lomaketta. Pro 
gradu -tutkielmassa käytetään tämän tutkimusaineiston hoitojen haittavaikutuksia 
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koskevaa osa-aineistoa. Haittavaikutuksella tarkoitetaan tässä yhteydessä hoidosta 
seurannutta haitallista tapahtumaa tai oiretta. Kaikki tässä tutkielmassa esiintyvät oireet 
ovat haittavaikutuksia, eivät sivuvaikutuksia (jotka eivät aina ole luonteeltaan 
negatiivisia). 
 
 
Kuva 2. Tutkimusaineiston muodostuminen      
  
7.2 Kyselylomake 
 
Tutkimusta varten kehitettiin postitse lähetettävä kyselylomake. Kyselylomake 
kehitettiin yhteistyössä tutkijoiden ja ERSY:n potilasjäsenten kanssa, potilaiden omien 
2168 diagnosoitua eturauhassyöpäpotilasta 
Suomessa vuonna 2004  
Aineiston muodosti puolet (50 %) näistä miehistä                                                   
Kuolleita ennen kyselyn lähettämistä: 181     
Tutkimusotos: 1 987 eturauhassyöpäpotilasta              
Poistot ennen postitusta: 264  
Ylilääkärin saatekirje puuttui: 233 
Ei osoitetta väestörekisterissä: 31 
Hyväksyttyjä vastauksia: 1 239  
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kokemustensa pohjalta. Lomake pilotoitiin kaksi kertaa useilla kymmenillä ERSY:n 
potilasjäsenillä (Lehto ja Kuivalainen 2007).  
 
Kyselylomake oli kaksiosainen. Ensimmäinen osa oli tarkoitettu kaikille vastaajille ja 
siinä kysyttiin tutkittavan kokemuksia sairastumis- ja hoidonvalintavaiheessa. Tämän 
osan yhteydessä oli myös kolme validoitua hyvinvointimittaria.  Tutkimushetken 
psyykkisten oireiden määrää ja voimakkuutta mitattiin Rotterdam Symptom Checklist:n 
(RSCL) osa-asteikolla (de Haes ym. 1990). Tyytyväisyyttä elämään mitattiin The 
Satisfaction with Life Scale (SWLS) -mittarilla (Diener ym. 1985). Lisäksi käytettiin 
International Index of Erectile Function Questionnaire (IIEF) mittarista kysymystä 
”Kuinka tyytyväinen olette ollut seksielämäänne neljän viimeksi kuluneen viikon aikana 
(Rosen ym. 1997)?”  
 
Toinen osa jakautui potilaan saaman hoidon/hoitojen (leikkaus, sädehoito, 
hormonihoito, seuranta) mukaan. Jokaiselle hoidolle oli oma, värikoodeilla erotettu 
osansa, joissa kysyttiin kyseiseen hoitoon liittyviä kysymyksiä. Kyselylomakkeessa oli 
oma osansa myös mahdollisesti uusiutuneelle eturauhassyövälle. Kysymykset 
käsittelivät erityisesti hoidoista saatuja (tutkittavan kokemia) sivu- ja haittavaikutuksia. 
Koska kukin hoito aiheuttaa sille tyypillisiä haittavaikutuksia (mm. virtsaoireet, 
sukupuolielämän ongelmat, suolisto-oireet, hormonihoidolle tyypilliset haitat), kaikkia 
haittavaikutuksia ei kysytty jokaisen hoidon kohdalla (taulukko 2). Kaikkien hoitojen 
omissa osissa kysyttiin aluksi lääkäri- ja hoitajakontakteista, tyytyväisyydestä hoidon 
tulokseen ja siitä, olisiko tutkittavan mielestä sittenkin pitänyt valita jokin toinen 
hoitomuoto.  
 
Haittavaikutusten koettua määrää ja oireiden haittaavuutta kysyttiin pääasiassa 
asteikolla 0−3 (0 = ei lainkaan, 1 = vähän, 2 = jonkin verran, 3 = paljon). Osassa 
kysymyksistä oli vastausvaihtoehdot kyllä ja ei. Tyytyväisyyttä hoidon tulokseen 
kysyttiin asteikolla 1−4 (1 = tyytyväinen, 2 = melko tyytyväinen, 3 = melko tyytymätön, 
4 = tyytymätön). Lomake sisälsi valmiiden vastausvaihtoehtojen lisäksi avokysymyksiä 
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ja tyhjiä tekstikenttiä, joihin tutkittavat saivat kirjoittaa omia kokemuksiaan ja 
ajatuksiaan (laadullinen aineisto).  
 
Taulukko 2. Haittavaikutuksia koskevat kysymykset kyselylomakkeen eri hoitoja 
käsittelevissä osissa 
 
 Leikkaus Ulkoinen 
sädehoito 
Sisäinen 
sädehoito 
Hormoni-
hoito 
Virtsaoireet X X X  
Sukupuolielämän 
ongelmat 
X X X X 
Suolisto-oireet  X X  
Hormonihoidolle 
tyypilliset haitat
1 
   X 
1 
Mielialahäiriöt, jalkojen turpoaminen, kuumat aallot tai hikoilu ja rintojen aristus.
 
 
7.3 Tilastollinen analyysi 
 
Tulosten tilastollinen analysointi suoritettiin SPSS-ohjelman versioilla 18, 19 ja 20.  
Analyysissä käytettiin kuvailevia tunnuslukuja, kuten jakaumia, frekvenssejä ja 
keskiarvoja. Niiden avulla selvitettiin haittavaikutusten määrää ja voimakkuutta 
potilailla. Käytimme myös lineaarista regressioanalyysiä, jonka avulla tutkittiin 
haittavaikutusten yhteyttä siihen, miten tyytyväisiä potilaat olivat hoidon tulokseen. 
Regressioanalyyseissa tutkittavat yhteydet vakioitiin iän ja taudin vaikeusasteen 
mukaan, koska näiden todettiin vaikuttavan tuloksiin. Myös iän vaikutusta 
hoitovaihtoehdon valintaan tutkittiin regressioanalyysin avulla. Sisäisellä tai ulkoisella 
sädehoidolla hoidottujen potilaiden virtsaoireiden keskiarvojen välisten erojen 
merkitsevyyden testaamiseen käytettiin ei-parametrista Mann-Whitney U -testiä, koska 
muuttuja ei ollut normaalisti jakautunut. Tilastollisten analyysien vaiheet on kuvattu 
tarkemmin taulukossa 3. Tilastollisen merkitsevyyden raja-arvona käytettiin ρ-arvoa 
0.05.  
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Taulukko 3. Aineiston tilastollinen käsittely 
 
1.  THL:n hallinnoimassa SPSS-datatiedostossa olleiden muuttujien vastausvaihtoehdot 
tarkistettiin ja tarvittaessa nimettiin uudelleen kyselylomakkeen vastausvaihtoehtojen 
mukaisesti.   
2. Kaikista muuttujista laskettiin jakaumat (frekvenssit).  
3. Osa muuttujista luokiteltiin uudelleen muun muassa yhdistämällä vastausluokkia 
keskenään. Täten eri luokkiin jakautuvien vastausten määrä saatiin riittäväksi, jotta 
vastauksen jakautumisesta voitiin tehdä luotettavia johtopäätöksiä.  
4. Silloin kun eri hoidoissa oli kysytty samoja kysymyksiä (Liite 1), ne luokiteltiin 
uudelleen samalla tavalla hoitojen keskinäistä vertailua varten.  
6. Muuttujien jakaumista muodostettiin taulukoita ja kuvaajia saatujen hoitojen ja 
oirealueen (virtsaoireiden, sukupuolielämän ongelmien) haitoista. Taulukoissa 
käytettiin todellisia vastausprosentteja (valid percent) eli puuttuvat arvot raportoitiin.  
8. Aineistoa analysoitiin edelleen muodostamalla uusia muuttujia, joissa kysymysten 
vastaukset luokitettiin uudelleen siten, että ne saivat vastausvaihtoehdot kyllä/ei. Tämä 
tehtiin päätutkijan ohjauksessa. Yhdistimme esimerkiksi ”vähän, jonkin verran ja 
paljon” -vastaukset keskenään vastausvaihtoehdoksi ’kyllä’ (eli po. oiretta on). Näitä 
käytettiin kokoomataulukkoa (taulukko 9) muodostettaessa sekä tiettyjen kysymysten 
jatkoanalyyseissa. 
9. Asteikollisista muuttujista laskettiin keskiarvot ja keskihajonnat. Erojen tilastollinen 
merkitsevyys tutkittiin ei- normaalisti jakautuneiden muuttujien käsittelyyn soveltuvan 
tilastollisen menetelmän avulla.  
10. Tutkimme lopuksi lineaarisella regressioanalyysillä eri haittavaikutusten yhteyttä 
siihen, miten tyytyväisiä potilaat olivat hoitonsa tulokseen (taulukot 20-23).  
11. Muodostetuista taulukoista ja kuvista valittiin pro gradu -tutkielmaan ne, jotka 
antoivat valitusta tutkimusalueesta eniten tietoa ja muodostivat selkeimmän 
kokonaisuuden. 
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8 TULOKSET 
 
8.1 Tutkimushenkilöiden taustatiedot ja eturauhassyövän hoito 
 
8.1.1 Sosiodemografiset ja sosioekonomiset tekijät 
 
Tutkimukseen osallistuneiden sosiodemografiset taustatiedot on esitetty taulukossa 4. ja 
sosioekonomiset tekijät taulukoissa 5. Potilaat olivat tutkimushetkellä keskimäärin 72-
vuotiaita (syntymävuosi 1937, hajonta 8,09). Valtaosa (80 %) oli 65-vuotiaita tai 
vanhempia. Suurin ikäryhmä oli 65−74 -vuotiaat, joita oli 41 % osallistuneista (taulukko 
4). Yli 85-vuotiaita oli 5 %. Tutkimuspotilaista neljä viidesosaa oli naimisissa tai eli 
avoliitossa. Suurella osalla (74 %) oli muita pitkäaikaissairauksia, joista yleisimmät 
olivat sydän- ja verisuonitaudit. 
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Taulukko 4. Sosiodemografiset tekijät ja muu sairastavuus (% vastaajista, n = 1239) 
Taustatiedot n % 
Ikä (vuotta)   
≤ 64 248 20 
65−74 503 41 
75−84 423 34 
≥ 85 65 5 
Siviilisääty   
Naimisissa tai avoliitossa 988 80 
Eronnut 82 7 
Leski 97 8 
Naimaton 45 4 
Ei tietoa 27 2 
Pitkäaikaissairaudet   
Muu/muita pitkäaikaissairauksia 900 74 
Verenpainetauti 464 38 
Sydänsairaus 311 26 
Tuki- ja liikuntaelinsairaus 213 18 
Diabetes 181 15 
Muu syöpäsairaus   
 oman ilmoituksen mukaan 86 7 
 syöpärekisterin mukaan 111 9 
Muu  267 22 
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Tutkimukseen osallistuneiden miesten koulutustaso oli yleisesti alhainen (taulukko 5). 
Neljäsosalla vastanneista ei ollut minkäänlaista ammattikoulutusta ja runsaalla 
viidenneksellä oli vain kurssimuotoista ammattikoulutusta. Koulutuksessa ja 
ammattiasemassa oli suuria eroja eri sairaanhoitopiirien välillä. Helsingin yliopistollisen 
keskussairaalan (HYKS) piirissä koulutus ja ammattiasema olivat korkeimmat: 
yliopisto- tai korkeakoulututkinto oli lähes neljäsosalla ja toimihenkilöinä vastaajista oli 
toiminut puolet. 
Taulukko 5. Sosioekonomiset tekijät (% vastaajista, n = 1239) 
 Sairaanhoitopiiri 
 Koko maa HYKS TAYS TYKS OYS KYS 
Ammattikoulutus n %  %  %  %  %  % 
Ei ammattikoulutusta 305 25  18  26  21  28  27 
Ammattikursseja 254 21  16  18  24  20  21 
Ammattikoulu 211 17  15  16  21  17  16 
Koulu- tai opistotutkinto 256 21  20  17  19  14  14 
Yliopisto-/korkeakoulututkinto 169 14  23  10  7  14  8 
Ei tietoa 44 4  4  5  3  2  3 
             
Ammattiasema n %  %  %  %  %  % 
Työntekijä 399 32  25  31  37  41  34 
Toimihenkilö 472 38  51  32  33  35  35 
Yrittäjä/maatalousyrittäjä 273 22  15  30  25  18  22 
Muu 53 4  5  4  4  5  4 
Ei tietoa 42 3  4  4  1  1  6 
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8.1.2 Eturauhassyövän eri hoitomuodot aineistossa 
 
Eturauhasyövän hoitovaihtoehdoista aktiivihoitomuotoja olivat leikkaus, ulkoinen 
sädehoito, sisäinen sädehoito ja hormonihoito. Lisäksi yhtenä hoitovaihtoehtona oli 
seuranta. Osa potilaista sai vain yhtä hoitoa, osa useamman hoidon yhdistelmää 
(taulukko 6).  
 
Eniten käytetty hoitomuoto (42 %:lla tutkituista), oli ulkoinen sädehoito (taulukko 6). 
Seuraavaksi eniten oli käytetty leikkausta ja hormonihoitoa. Vähiten tässä 
tutkimuksessa oli käytetty sisäistä sädehoitoa ja seurantaa. Yhdistelmistä eniten käytetty 
oli ulkoisen sädehoidon ja hormonihoidon yhdistelmä, jonka sai 163 potilasta eli 13 % 
vastanneista (taulukko 7). Toisiksi yleisin yhdistelmä oli leikkaushoidon ja ulkoisen 
sädehoidon yhdistelmä, jonka sai 50 potilasta (4 %). Muutamilla potilailla oli ollut 
kolmekin eri hoitoa, joista yleisin yhdistelmä oli leikkaushoito, ulkoinen sädehoito ja 
hormonihoito.  
 
Taulukko 6. Eturauhassyövän hoitomenetelmien jakautuminen aineistossa ja iän yhteys 
hoitomuotoon. Osa potilaista sai useampaa eri hoitoa (% vastaajista, n = 1239) 
 
Hoitomenetelmä Ikä 
 n % KA B ρ 
Leikkaus 402 32 62 -0,397 <0.001 
Ulkoinen sädehoito 523 42 66 -0,045 0.144 
Sisäinen sädehoito 80 7 63 -0,093 0.003 
Hormonihoito 412 33 70 0,284 <0.001 
Seuranta 90 7 71 0,172 <0.001 
B = regressiokerroin, vakioitu gleason-arvon ja muiden pitkäaikaissairauksien mukaan 
KA = Keskiarvo 
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Taulukko 7. Hoitomenetelmien jakautuminen tutkimukseen osallistuneilla potilailla. 
Esitettynä suurimmat ryhmät (% vastaajista, n = 1239) 
 
 
Hoito n % 
Vain hormonihoito 412 33 
Vain leikkaus 319 26 
Vain ulkoinen sädehoito 292 24 
Vain seuranta 69 6 
Vain sisäinen sädehoito 67 5 
Yhdistelmähoidot   
Ulkoinen sädehoito + hormonihoito 163 13 
Ulkoinen sädehoito + leikkaus 50 4 
Leikkaus + hormonihoito 16 1 
Sisäinen sädehoito + hormonihoito 9 1 
Hormonihoito + seuranta 8 1 
Leikkaushoito + ulkoinen sädehoito + hormonihoito 12 1 
 
8.1.3 Hoitomuotoon yhteydessä olleita tekijöitä 
 
Potilaiden ikä vaikuttaa yhtenä tekijänä hoitovaihtoehdon valintaan (ks. kappale 4.6). 
Potilaiden iän keskiarvoissa olikin eroja eri hoitomuotojen välillä eturauhassyövän 
toteamishetkellä (kuva 3). Leikkaushoitoa tai ulkoista/sisäistä sädehoitoa saaneilla 
miehillä ikä oli negatiivisesti yhteydessä (regressioanalyysi) hoitomuotoihin, eli näitä 
hoitoja saaneet miehet olivat nuorempia kuin muissa hoidoissa (taulukko 6). Ero muihin 
hoitoihin verrattuna oli tilastollisesti merkitsevä leikkaushoidon ja sisäisen sädehoidon 
kohdalla. Hormonihoitoa saaneet ja seurannassa olleet potilaat olivat sairastumishetkellä 
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vanhempia kuin muut potilaat (kuva 3). Näissä molemmissa hoidoissa ikä oli 
tilastollisesti erittäin merkitsevästi positiivisessa yhteydessä hoitovaihtoehtoon.   
 
Kuva 3. Potilaiden iän keski-arvo vuosina eturauhassyövän toteamishetkellä käytetyn 
hoitovaihtoehdon mukaan 
 
Muita hoidon valintaan vaikuttavia tekijöitä ovat muun muassa Gleason-arvo ja potilaan 
yleinen terveydentila, kuten muut pitkäaikaissairaudet (ks. kappale 4.6). Gleason-arvoa 
käytetään kuvaamaan syövän pahanlaatuisuutta (Eturauhassyöpä: Käypä hoito 2007). 
Arvot määritetään asteikolla 2-10 ja korkeimmat arvot 8-10 kuvaavat aggressiivisesti 
käyttäytyvää syöpää. Tässä tutkimuksessa mukana olleiden potilaiden Gleason-arvot 
ovat taulukossa 8. Yleisin Gleason-arvo oli 6 tai 7.  
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Taulukko 8. Gleason-luokitus
1
 tutkimushenkilöillä eri hoidoissa (%) 
 
 
Gleason-
luokitus 
Leikkaus 
 
(n = 402) 
Ulkoinen 
sädehoito 
(n = 523) 
Sisäinen 
sädehoito 
( n = 80) 
Hormoni-
hoito 
(n = 412) 
Seuranta 
 
(n = 90) 
% % % % % 
≤ 4  10 7 16 8 22 
5 16 13 15 11 17 
6 26 25 44 18 38 
7 32 31 13 25 8 
8 5 9 - 14 - 
9−10 4 5 - 7 - 
Tieto 
puuttuu 
8 10 13 16 16 
1 
Syöpärekisterissä oli tiedot Gleason-luokituksesta 88,5 %:lle potilaista 
 
Iän yhteys hoitovaihtoehtoon vakioitiin Gleason-arvon ja muiden pitkäaikaissairauksien 
mukaan. Gleason-arvo oli tilastollisesti erittäin merkitsevästi yhteydessä (ρ < 0.001) 
kaikkiin hoitoihin, leikkaushoitoa lukuun ottamatta. Positiivisessa yhteydessä se oli 
ulkoisessa sädehoidossa ja hormonihoidossa, eli näiden hoitojen kohdalla potilaiden 
eturauhassyövän vakavuus oli tällä mittarilla mitattuna suurempi kuin muissa hoidoissa. 
Sisäisessä sädehoidossa ja seurannassa yhteys oli negatiivinen, eli alhainen Gleason-
arvo oli yhteydessä näihin hoitoihin.  
 
Leikkaushoitoa saaneilla potilailla muut pitkäaikaissairaudet olivat negatiivisessa 
yhteydessä (ρ = 0.001) kyseiseen hoitovaihtoehtoon, eli leikatuilla potilailla oli 
suhteessa vähemmän muita pitkäaikaissairauksia kuin muissa hoidoissa. Muiden 
hoitojen kohdalla pitkäaikaissairaudet eivät olleet tilastollisesti yhteydessä hoidon 
valintaan.  
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8.2 Hoitojen sivu- ja haittavaikutukset 
            
Eturauhassyövän hoitoon käytettävät aktiiviset hoitovaihtoehdot aiheuttivat 
tutkimuspotilaille monenlaisia haittavaikutuksia (taulukko 9). Leikkaushoito ja 
sädehoidot (sisäinen ja ulkoinen) aiheuttivat paljon erilaisia virtsaoireita, jotka koettiin 
myös elämää haittaaviksi. Suolisto-oireita oli erityisesti heillä, jotka saivat ulkoista 
sädehoitoa. Sukupuolielämän ongelmia esiintyi kaikkien hoitojen kohdalla, mutta 
voimakkaimpia ne olivat leikkaushoitoa saaneilla. Hormonihoidolle tyypillisistä 
haittavaikutuksista yleisimpiä olivat kuumat aallot/hikoilu. Asteikollisten muuttujien 
keskiarvot ja keskihajonnat on esitetty liitetaulukossa 2.  
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Taulukko 9. Haittavaikutusten ilmaantuvuus (%) eri hoidoissa (mukaillen Lehto ym. 
2010) 
 Leikkaus 
 
(n = 402) 
Ulkoinen 
sädehoito 
(n = 523) 
Sisäinen 
sädehoito 
(n = 80) 
Hormoni-
hoito 
(n = 412) 
% % % % 
Virtsaoireet 
Virtsankarkailua 71 44 47 - 
Virtsankarkailusta hajuhaittoja 59 59 41 - 
Virtsankarkailu/virtsaoireet 
haittaavia
1 
80 74 74 - 
Ponnistusinkontinenssia 13 2 1 - 
Kirvelyä virtsatessa - 29 51 - 
Tiheä- tai verivirtsaisuutta - 46 61 - 
Virtsaumpea tai 
virtsaamisvaikeuksia 
- 30 44 - 
Suolisto-oireet 
Hoidon aiheuttamia suolisto-
oireita 
- 53 15 - 
Suolisto-oireet haittaavia - 88 91 - 
Sukupuolielämän muutokset 
Vaikutusta seksielämään
 
93 82 86 81
2
 
Potenssihäiriöitä 92 79 70 84 
Seksuaalisen halun poistumista 4 8 10 7 
Seksuaalisen kyvyn poistumista 57 34 33 22 
Halun ja kyvyn poistumista 18 25 18 45 
Seksielämää ennen hoitoa 82 70 81 62 
Seksielämää hoidon jälkeen 55 52 69 28 
Hormonihoidon haitat 
Kuumat aaltoja/hikoilua - - - 73 
Rintojen aristusta - - - 52 
Mielialahäiriötä - - - 46 
Jalkojen turpoamista - - - 34 
Muu haitta - - - 35 
Jokin pysyvä haitta 53 44 38 - 
 
 
1 
Sädehoidoissa kysytty kaikkien virtsaoireiden haittaavuutta 
2
 Kysytty muodossa ”haittasiko hormonihoito seksielämäänne?” 
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8.2.1 Sukupuolielämän ongelmat 
 
Kaikki hoitovaihtoehdot vaikuttivat merkittävästi sukupuolielämään (kuva 4). Kaikkien 
hoitojen kohdalla tutkittujen yleisin vastaus oli, että hoito vaikutti seksielämään paljon.  
Vaikutuksen määrässä oli eroja eri hoitomuotojen välillä, leikkaushoito ja hormonihoito 
vaikuttivat seksielämään eniten. Kysymys oli esitetty hormonihoidon kohdalla hieman 
eri tavalla kuin muissa hoidoissa. Hormonihoidossa kysymys oli muodossa ”haittasiko 
hoito seksielämäänne?”, muissa hoidossa kysymys oli muodossa ”vaikuttiko hoito 
seksielämäänne?”. 
 
Kuva 4. Kaikkien aktiivihoitovaihtoehtojen vaikutus sukupuolielämään  
(% vastanneista) 
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Leikkaushoitoa saaneista 56 % ja hormonihoitoa saaneista 50 % vastasi hoidon 
vaikuttaneen seksielämään paljon. Sädehoidoissa vastaava luku oli 30−40 %. 
Sukupuolielämän vaikutuksen lisäksi potilailta kysyttiin potenssihäiriöiden 
esiintyvyyttä. Jokainen hoito aiheutti potenssihäiriöitä yli 70 %:lle potilaista, 
leikkaushoidossa jopa yli 90 %:lle (taulukko 9).  
  
Seksielämä väheni hoidon jälkeen kaikkien tutkittujen hoitovaihtoehtojen kohdalla 
(kuva 5). Kysymyksessä kysyttiin potilaiden seksielämästä puoli vuotta ennen hoitoa ja 
hoidon jälkeen. Leikkaushoito ja hormonihoito aiheuttivat suurimmat erot ennen ja 
jälkeen hoitojen, sädehoidoissa erot olivat pienemmät. Hormonihoidon yleisesti 
pienempiä lukuja seksielämän osalta selittänee osittain se, että hormonihoitoa saaneilla 
potilailla on korkeampi keski-ikä kuin muissa hoidoissa (taulukko 6).  
Kuva 5. Seksielämä puolison kanssa puoli vuotta ennen hoitoa ja hoidon jälkeen (%) 
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Kaikki hoitovaihtoehdot vaikuttavat voimakkaasti seksuaalisiin toimintoihin (kuva 6). 
Leikkaushoito vaikutti eniten seksuaaliseen kykyyn (60 % vastanneista), sädehoidoissa 
vaikutusta kykyyn raportoi noin 40 % vastanneista. Hormonihoidossa korostui vaikutus 
molempiin osa-alueisiin, sillä lähes 60 % vastanneista raportoi vaikutusta sekä 
seksuaaliseen haluun että kykyyn. 
 
Kuva 6. Hoidon vaikutus seksuaaliseen haluun, kykyyn tai molempiin yhdessä  
(% hoitoa saaneista) 
 
 
8.2.2 Virtsankarkailu 
 
Virtsankarkailu on yleisesti merkittävä haittavaikutus leikkaushoidossa ja molemmissa 
sädehoidoissa (ks. kappaleet 4.1 ja 4.2).  Tästä johtuen virtsankarkailuun liittyviä 
kysymyksiä kysyttiin tässä kyselyssä ainoastaan näitä hoitoja saaneilta potilailta. 
Tutkimuksen perusteella leikkaushoito aiheutti enemmän virtsankarkailua kuin 
kumpikaan sädehoito (kuva 7). Lähes 40 % leikkaushoitoa saaneista potilaista ilmoitti 
virtsankarkailua esiintyvän vähän ja 7 % koki virtsankarkailua olevan jatkuvasti. 
Ulkoisessa ja sisäisessä sädehoidossa noin puolet vastaajista ei havainnut 
0
10
20
30
40
50
60
70
Leikkaus
(n =  402)
Ulkoinen
sädehoito
(n = 523)
Sisäinen
sädehoito
(n =  80)
Hormonihoito
(n = 412)
% 
Halu
Kyky
Molemmat
39 
 
 
virtsankarkailua lainkaan. Toinen puoli vastaajista koki virtsankarkailua vaihdellen 
vähäisestä jatkuvaan. 
 
Kuva 7. Virtsankarkailu eri hoidoissa (% hoitoa saaneista) 
 
Molempien sädehoitojen kohdalla yli puolella vastanneista virtsankarkailu alkoi vasta 
sädehoidon jälkeen (taulukko 10). Leikkaushoitoa saaneille potilaille kysymystä ei 
esitetty. 
Taulukko 10. Virtsankarkailun alku ulkoista tai sisäistä sädehoitoa saaneilla potilailla 
 
Milloin 
virtsankarkailu alkoi? 
Ulkoinen sädehoito 
(n = 217) 
Sisäinen sädehoito 
(n = 35) 
n % n % 
Sädehoidon aikana 68 31 9 26 
Myöhemmin 111 51 23 66 
Tieto puuttuu 38 18 3 9 
0 20 40 60
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Virtsankarkailun kestossa oli eroja leikkaushoidon ja sädehoitojen välillä (taulukko 11). 
Leikkaushoidossa virtsankarkailu kesti 40 %:lla vastanneista alle kolme kuukautta. 
Sädehoitoja saaneilla noin 20 % vastanneista vastasi virtsankarkailun kestäneen alle 
kolme kuukautta. Toisaalta kaikkien hoitojen kohdalla noin kolmannes potilaista 
ilmoitti virtsankarkailun jatkuneen yli vuoden hoidon jälkeen. Ulkoisen sädehoidon 
kohdalla on huomioitava suuri puuttuvien vastausten määrä. 
 
Taulukko 11. Virtsankarkailun kesto (% vastaajista, jotka raportoivat virtsankarkailua) 
 
Kauanko 
virtsankarkailu jatkui 
hoidon jälkeen?
1 
Leikkaus 
 
(n = 248) 
Ulkoinen sädehoito 
 
(n = 217) 
Sisäinen sädehoito 
 
(n = 35) 
n % n % n % 
Alle 3 kuukautta 98 40 38 18 7 20 
Alle 6 kuukautta 33 13 18 8 3 9 
Alle vuoden (12 kk) 14 6 25 12 10 29 
Kauemmin kuin 
vuoden 
74 30 91 42 12 34 
Tieto puuttuu 29 12 45 21 3 9 
1
 Vastaukset vain tutkittavilta, jotka raportoivat virtsankarkailua
 
Virtsankarkailu aiheutti osalle potilaista myös hajuhaittoja (taulukko 12).  Kaikissa 
hoidoissa hajuhaittoja esiintyi suurimmalla osalla vähän tai ei lainkaan. Jonkin verran 
tai paljon hajuhaittoja koki kaikissa hoidoissa noin 10−15 % vastanneista.  
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Taulukko 12. Virtsankarkailun aiheuttamat hajuhaitat (% vastaajista, jotka raportoivat 
virtsankarkailua) 
 
Aiheuttiko 
virtsankarkailu 
hajuhaittoja?
12 
Leikkaus 
 
(n = 248) 
Ulkoinen sädehoito 
 
(n=217) 
Sisäinen sädehoito 
 
(n = 35) 
n % n % n % 
Ei lainkaan  97 39 81 37 20 57 
Vähän 107 43 86 40 10 29 
Jonkin verran tai 
paljon
3 
35 14 27 14 4 11 
Tieto puuttuu 9 4 23 11 1 3 
1 
Vastaukset vain potilailta, jotka raportoivat virtsankarkailua 
2 
Vastaukset asteikolla 0 = ei lainkaan, 1 = vähän, 2 = jonkin verran, 3 = paljon 
3 
Paljon hajuhaittoja ilmoitti leikkaushoidossa 2,4 %, ulkoisessa sädehoidossa 1,8 %, 
sisäisessä sädehoidossa 0 % 
 
8.2.3 Sädehoidolle tyypilliset virtsaoireet 
 
Sädehoitoa saaneilta potilailta kysyttiin virtsankarkailun ohella muidenkin 
virtsaoireiden esiintymistä (kuva 8). Muita kysyttyjä oireita olivat kirvely virtsatessa, 
tiheä- tai verivirtsaisuus, sekä virtsaumpi tai virtsaamisvaikeudet. Lisäksi kysyttiin 
kaikkien virtsaoireiden haittaavuutta yleisesti.  
 
Ulkoisen ja sisäisen sädehoidon välillä oli eroja virtsaoireiden määrässä (kuva 8).  
Sisäistä sädehoitoa saaneilla oli enemmän virtsaoireita kun ulkoista sädehoitoa 
saaneilla. Toisaalta virtsaoireiden haittaavuus on ulkoisen sädehoidon kohdalla hieman 
suurempi kuin sisäisen sädehoidon kohdalla. Tilastollisesti erittäin merkitsevä ero 
(Mann-Whitney U -testi) sisäisen ja ulkoisen sädehoidon välillä saatiin virtsatessa 
esiintyvän kirvelyn (p < 0.001) osalta. Virtsaummen tai virtsaamisvaikeuksien kohdalla 
ero oli tilastollisesti merkitsevä (p = 0.011). Virtsankarkailun ja tiheä- tai 
verivirtsaisuuden kohdalla erot eivät olleet merkitseviä. Myöskään virtsaoireiden 
haittaavuuden välinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. 
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Kuva 8. Sisäisellä tai ulkoisella sädehoidolla hoidottujen potilaiden virtsaoireet ja niiden 
haittaavuus. Esitettynä keskiarvot asteikolla 0−3, jossa 0 = ei lainkaan, 1 = vähän,  
2 = jonkin verran ja 3 = paljon 
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0,4
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1,2
1,40-3 
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(n = 523)
Sisäinen sädehoito
(n = 80)
p = 0.011 p < 0.001 
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Kirvely virtsatessa oli yksi sädehoitojen kohdalla kysytty virtsaoire. Sisäinen sädehoito 
aiheutti virtsatessa enemmän kirvelyä kuin ulkoinen sädehoito (kuva 9).  Ulkoista 
sädehoitoa saaneista potilaista suurin osa (65 %) ei kokenut kirvelyä lainkaan, kun taas 
sisäisessä sädehoidossa vastaava luku oli 45 %. Paljon kirvelyä koki ulkoisessa 
sädehoidossa 1 % ja sisäisessä sädehoidossa 4 % vastanneista. 
 
 
Kuva 9. Kirvely virtsatessa ulkoista tai sisäistä sädehoitoa saaneilla potilailla (%) 
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Tiheä- ja verivirtsaisuus oli toinen sädehoitojen kohdalla kysytty virtsaoire. Tiheä- tai 
verivirtsaisuutta esiintyi sekä ulkoista että sisäistä sädehoitoa saaneilla potilailla (kuva 
10). Sisäistä sädehoitoa saaneilla sitä oli enemmän kuin ulkoista sädehoitoa saaneilla. 
Ulkoisessa sädehoidossa lähes puolella vastanneista kyseistä oiretta ei esiintynyt 
lainkaan.  
 
 
Kuva 10. Tiheä- tai verivirtsaisuuden määrä ulkoista tai sisäistä sädehoitoa saaneilla 
potilailla (%) 
 
Ulkoisessa sädehoidossa tiheä- tai verivirtsaisuus alkoi suurimmalla osalla potilaista 
sädehoidon aikana, kun taas sisäisessä sädehoidossa oireet alkoivat vasta myöhemmin. 
Tiheä ja verivirtsaisuuden kesto jakaantui molemmissa sädehoidoissa niihin, joilla kesto 
oli alle kolme kuukautta ja niihin, joilla oireet kestivät yli vuoden (taulukko 13). 
Ulkoisessa sädehoidossa lähes 40 % vastanneista koki oireiden jatkuneen yli vuoden, 
sisäisessä sädehoidossa vastaava luku oli 24 %. Tässäkin kysymyksessä vastaus puuttui 
suurelta osalta vastanneista molempien sädehoitojen kohdalla. 
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Taulukko 13. Tiheä- tai verivirtsaisuuden kesto ulkoista tai sisäistä sädehoitoa saaneilla 
tutkimushenkilöillä (% vastaajista, jotka raportoivat tiheä- tai verivirtsaisuutta )
Kuinka kauan tiheä- tai 
verivirtsaisuus jatkui?
1 
Ulkoinen sädehoito 
 
(n=215)
 
Sisäinen sädehoito 
 
(n = 45) 
n % n % 
Alle 3 kuukautta 
49 23 16 36 
Alle 6 kuukautta 12 6 4 9 
Alle vuoden (12 kk) 21 10 5 11 
Kauemmin kuin vuoden 79 37 11 24 
Tieto puuttuu 54 25 9 20 
1 
vastaukset vain potilailta, jotka raportoivat tiheä- tai verivirtsaisuutta 
 
Virtsaumpi ja virtsaamisvaikeudet olivat kolmas sädehoitojen kohdalla kysytty 
virtsaoire. Virtsaumpea tai virtsaamisvaikeuksia oli enemmän sisäistä sädehoitoa 
saaneilla kuin ulkoista sädehoitoa saaneilla potilailla (kuva 11). Paljon kyseistä oiretta 
raportoi 6 % sisäistä sädehoitoa saaneista ja 2 % ulkoista sädehoitoa saaneista potilaista. 
Noin puolella vastanneista virtsaumpea tai virtsaamisvaikeuksia ei ollut lainkaan. 
Oireiden alkaminen sädehoidon aikana tai sen jälkeen jakautui tasaisesti kahtia 
molemmissa sädehoidossa. Yli kolmasosalla vastanneista oireet kestivät kauemmin kuin 
vuoden. 
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Kuva 11. Virtsaummen tai virtsaamisvaikeuksien määrä ulkoista tai sisäistä sädehoitoa 
saaneilla potilailla (%) 
 
8.2.4 Virtsaoireiden haittaavuus 
 
Virtsaoireiden haittaavuutta kysyttiin sekä leikkaushoitoa että sädehoitoa saaneilta 
potilailta (taulukko 14). Leikkaushoidon kohdalla kysyttiin ainoastaan virtsankarkailun 
haittaavuutta, mutta sädehoitojen kohdalla kartoitettiin kaikkien virtsaoireiden 
haittaavuutta. Paljon haittaavuutta raportoi kaikkien hoitojen kohdalla noin 10 % 
vastanneista. Kaikkien hoitojen kohdalla suurin osa vastanneista koki haittaavuuden 
olevan vähäistä. 
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Taulukko 14.  Virtsaoireiden haittaavuus leikkaushoitoa saaneilla tai ulkoista/sisäistä 
sädehoitoa saaneilla potilailla (%) 
 
Paljonko virtsaoireet 
haittasivat elämäänne 
kaiken kaikkiaan? 
Leikkaus 
 
(n = 248)
1 
Ulkoinen sädehoito 
 
(n=327) 
Sisäinen sädehoito 
 
(n = 60) 
n % n % n % 
Ei lainkaan 49 20 69 21 15 25 
Vähän 117 47 111 34 26 43 
Jonkin verran 59 24 83 25 11 18 
paljon 16 7 25 7 6 10 
Tieto puuttuu 7 3 39 12 2 3 
1 
Kysytty ainoastaan virtsankarkailun haittaavuutta 
 
8.2.5 Sädehoidolle tyypilliset suolisto-oireet 
 
Sädehoidot aiheuttivat potilaille runsaasti suolisto-oireita (taulukko 15). Ulkoinen 
sädehoito aiheutti suolisto-oireita joka toiselle potilaalle, sisäinen sädehoito 14 %:lle 
vastanneista.  
 
Taulukko 15. Sädehoidon aiheuttamat suolisto-oireet (%) 
 
Tuliko teille sädehoidosta      
suolisto-oireita? 
Ulkoinen sädehoito 
 
(n=523) 
Sisäinen sädehoito 
 
(n = 80) 
n % n % 
Kyllä 
263 50 11 14 
Ei 237 45 65 81 
Tieto puuttuu 23 4 4 5 
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Ripulointi on yksi sädehoitojen aiheuttama suolisto-oire. Ulkoista sädehoitoa saaneilla 
ripulointi alkoi viidesosalla vasta sädehoitojen jälkeen (taulukko 16). Erityisesti sisäisen 
sädehoidon kohdalla vastanneiden lukumäärä on liian pieni, jotta tuloksia voitaisiin 
pitää luotettavina. Myös ulkoisen sädehoidon kohdalla tieto puuttuu suurelta osalta.  
Tähän vaikuttanee se, että erikseen ei kysytty ripuloinnin esiintymistä. 
Taulukko 16. Sädehoidon aiheuttaman ripuloinnin alku (%) 
Jos teille tuli sädehoidosta ripulointia, 
milloin se alkoi? 
Ulkoinen sädehoito 
 
(n=263) 
Sisäinen sädehoito 
 
(n = 11) 
n % n % 
Sädehoidon aikana 149 57 1 9 
Myöhemmin 53 20 3 27 
Tieto puuttuu 61 23 7 64 
 
Ripuloinnin kesto vaihteli ulkoista sädehoitoa saaneilla potilailla (taulukko 17). Yli 
kolmanneksella oireet kestivät alle kolme kuukautta, kun taas neljännes raportoi 
oireiden jatkuneen kauemmin kuin vuoden.  Sisäisen sädehoidon kohdalla vastanneiden 
lukumäärä on tämänkin kysymyksen kohdalla liian pieni, jotta tuloksia voitaisiin pitää 
luotettavina. Myös ulkoista sädehoitoa saaneilla vastaamattomia on huomattavan iso 
määrä. 
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Taulukko 17. Ripuloinnin kesto ulkoista tai sisäistä sädehoitoa saaneilla potilailla (%) 
 
Kauanko ripulointi jatkui? Ulkoinen sädehoito 
 
(n=263) 
Sisäinen sädehoito 
 
(n = 11) 
n % n % 
Alle 3 kuukautta 92 35 1 9 
Alle 6 kuukautta 18 7 - - 
Alle vuoden (12 kk) 16 6 1 9 
Kauemmin kuin vuoden 69 26 2 18 
Tieto puuttuu 68 26 7 64 
 
Sädehoitoa saaneilta potilailta kysyttiin myös suolisto-oireiden haittaavuutta (taulukko 
18). Paljon haittaavuutta vastasi ulkoista sädehoitoa saaneista 10 % ja sisäistä 
sädehoitoa saaneista lähes 20 %. Toisaalta sisäisen sädehoidon luotettavuutta tämänkin 
kysymyksen kohdalla heikentää pieni vastanneiden lukumäärä. Suurin osa vastanneista 
molempien sädehoitojen kohdalla koki suolisto-ongelmien haittaavuuden olleen 
vähäistä. 
Taulukko 18. Suolisto-oireiden haittaavuus sädehoitoa saaneilla potilailla (%) 
Kuinka haittaavia suolisto-oireet 
olivat? 
Ulkoinen sädehoito 
 
(n=263) 
Sisäinen sädehoito 
 
(n = 11) 
n % n % 
Ei lainkaan 29 11 1 9 
Vähän 96 37 6 55 
Jonkin verran 85 32 2 18 
paljon 27 10 2 18 
Tieto puuttuu 26 10 0 0 
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8.2.6 Hormonihoidolle tyypilliset haittavaikutukset 
 
Hormonihoito aiheutti runsaasti erilaisia haittavaikutuksia (kuva 12). Kuumat 
aallot/hikoilu sekä rintojen aristus olivat yleisimpiä potilaiden kokemia 
haittavaikutuksia. Jalkojen turpoamista ja mielialahäiriöitä koettiin vähiten. Paljon 
mielialahäiriöitä tai jalkojen turpoamista koki 3 % potilaista. Paljon kuumia aaltoja tai 
hikoilua sai 22 % ja paljon rintojen aristusta sai 6 % potilaista. 
 
 
Kuva 12. Hormonihoidon aiheuttamat haittavaikutukset  
(% hormonihoitoa saaneista, n = 412) 
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8.3 Tyytyväisyys hoidon tulokseen 
 
Kaikissa hoitovaihtoehdoissa lähes 60 % vastanneista ilmoitti olevansa tyytyväisiä 
hoidon tulokseen (taulukko 19). Sädehoidoissa tyytyväisiä oli yli 70 %. Täysin 
tyytymättömiä oli leikkaushoidossa 4 %, ulkoisessa sädehoidossa 4 %, sisäisessä 
sädehoidossa 5 % ja hormonihoidoissa 5 % vastanneista. Seurannassa kysymys oli 
muodossa ”Oletteko tyytyväinen eturauhassyövän seurantaan?”. Vastausvaihtoehdot 
olivat kyllä tai ei. Tyytymättömiä hoidon tulokseen oli seurannassa 11 %. Muiden 
hoitojen kohdalla kysymys oli muodossa ”oletteko tyytyväinen hoidon tulokseen”. 
 
Taulukko 19. Tyytyväisyys hoidon tulokseen eri hoidoissa (% hoitoa saaneista) 
 
Oletteko tyytyväinen 
hoidon tulokseen?
1 
Leikkaus 
 
(n = 402) 
Ulkoinen 
sädehoito     
(n = 523) 
Sisäinen 
sädehoito     
(n = 80) 
Hormoni-
hoito        
(n = 412) 
Seuranta 
 
(n =  90)
2
 
n % n % n % n % n % 
Tyytyväinen 228 57 382 73 57 71 238 58 57 63 
Melko tyytyväinen 131 33 88 17 11 14 90 22 - - 
Tyytymättömyyttä
3 37 9 36 7 5 6 33 8 - - 
Tieto puuttuu 6 2 17 3 7 9 51 12 23 26 
1 
Kysytty asteikolla 1 = tyytyväinen, 2 = melko tyytyväinen, 3 = melko tyytymätön,  
  4 = tyytymätön 
2
 Vastaukset asteikolla 1= kyllä, 0 = ei 
3
 Sisältää luokat 3 = melko tyytymätön ja 4 = tyytymätön 
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8.4 Haittavaikutusten yhteys tyytymättömyyteen 
 
Koetut sukupuolielämän ongelmat vaikuttivat voimakkaimmin leikkaushoitoa saaneiden 
potilaiden tyytyväisyyteen siitä, miten onnistunut hoidon tulos oli ollut (taulukko 20). 
Vaikutus seksielämään oli erittäin merkittävästi yhteydessä tyytymättömyyteen. Myös 
potenssihäiriöt lisäsivät selvästi tyytymättömyyttä. Leikkaushoitoa saaneilla potilailla 
oli useimmin ollut seksielämää ennen hoitoa (taulukko 9), mikä vaikuttanee siihen, että 
haitat myös koettiin voimakkaampina. Myös ulkoista sädehoitoa tai hormonihoitoa 
saaneilla vaikutus seksielämään oli merkittävästi yhteydessä tyytymättömyyteen. 
 
Taulukko 20. Sukupuolielämän ongelmat ja tyytymättömyys hoidon tulokseen 
Kysytty haittavaikutus 
(asteikko) 
Leikkaus Ulkoinen 
sädehoito 
Sisäinen 
sädehoito 
Hormonihoito 
B ρ 
 
B ρ B ρ B ρ 
Vaikutus 
seksielämään (0−3) 
0.22 <0.001 0.07 0.036 0.14 0.132 0.10 0.020 
Potenssihäiriöitä  
(0−1) 
0.48 0.001 0.17 0.050 0.36 0.120 0.18 0.217 
Seksuaalisen halun 
poistumista (0−1) 
-0.20 0.391 -0.13 0.280 -0.31 0.372 -0.19 0.275 
Seksuaalisen kyvyn 
poistumista (0-1) 
0.16 0.048 0.13 0.060 0.32 0.127 0.16 0.119 
Halun ja kyvyn 
poistumista (0−1) 
0.24 0.020 0.04 0.659 0.10 0.688 0.10 0.270 
Seksielämää ennen 
hoitoa (0−3) 
0.20 0.040 0.07 0.326 0.14 0.562 0.18 0.028 
Seksielämää hoidon 
jälkeen (0−3) 
-0.19 0.027 -0.02 0.781 0.18 0.439 0.12 0.302 
B =  regressiokerroin, vakioitu iän ja Gleason-arvon mukaan 
p = tilastollinen merkitsevyys 
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Leikkaushoitoa saaneilla virtsankarkailu ja sen haittaavuus olivat voimakkaasti 
yhteydessä tyytymättömyyteen (taulukko 21). Ulkoista sädehoitoa saaneilla kaikki 
virtsaoireet (virtsankarkailu, kirvely, tiheä ja verivirtsaisuus, virtsaumpi tai 
virtsaamisvaikeudet) olivat merkittävästi yhteydessä tyytymättömyyteen. Sisäisen 
sädehoidon kohdalla yhteydet eivät olleet tilastollisesti merkitseviä.  
Taulukko 21. Virtsaoireet ja tyytymättömyys hoidon tulokseen leikkaushoitoa tai 
sädehoitoa saaneilla potilailla 
Kysytty haittavaikutus 
(asteikko) 
Leikkaus Ulkoinen 
sädehoito 
Sisäinen 
sädehoito 
B ρ 
 
B ρ B ρ 
Virtsankarkailu (0−3) 0.22 <0.001 0.20 <0.001 0.14 0.184 
Virtsankarkailun hajuhaitat  
 (0−3)1 
0.26 <0.001 0.27 0.002 0.22 0.337 
Virtsankarkailun haittaavuus  
(0−3)1 
0.28 <0.001 0.26 0.001 -0.13 0.473 
Kirvely virtsatessa (0−3) - - 0.21 <0.001 -0.15 0.237 
Tiheä- tai verivirtsaisuus 
 (0−3) 
- - 0.16 <0.001 0.21 0.085 
Virtsaumpi tai 
virtsaamisvaikeudet  (0−3) 
- - 0.24 <0.001 -0.08 0.429 
B =  regressiokerroin, vakioitu iän ja Gleason-arvon mukaan 
p = tilastollinen merkitsevyys 
1 
Vastaukset ainoastaan potilailta, joilla oli virtsankarkailua
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Suolisto-oireet ja niiden koettu haittaavuus olivat ulkoista sädehoitoa saaneilla erittäin 
merkittävästi yhteydessä tyytymättömyyteen (taulukko 22). Sisäisessä sädehoidossa  
n = 11 ja puuttuvia tietoja paljon, joten yhteyttä ei voitu luotettavasti laskea. 
 
Taulukko 22. Suolisto-oireet ja tyytymättömyys hoidon tulokseen ulkoisessa 
sädehoidossa 
 
Kysytty haittavaikutus (asteikko) Ulkoinen sädehoito 
B ρ 
Suolisto-oireita (0−1) 0.28 <0.001 
Suolisto-oireiden haittaavuus (0−3) 0.34 <0.001 
B =  regressiokerroin, vakioitu iän ja Gleason-arvon mukaan 
p = tilastollinen merkitsevyys 
 
 
Hormonihoitoa saaneilla potilailla mielialahäiriöt olivat kaikista oireista 
voimakkaimmin yhteydessä tyytymättömyyteen (taulukko 23). Yhteys oli erittäin 
merkitsevä. Tilastollisesti merkitsevä yhteys tyytymättömyyteen oli myös jalkojen 
turpoamisella ja rintojen aristuksella.  
 
Taulukko 23. Hormonihoidon haitat ja tyytymättömyys hoidon tulokseen 
 
Kysytty haittavaikutus (asteikko) Hormonihoito 
B ρ 
Mielialahäiriöitä (0−3) 0.23 <0.001 
Jalkojen turpoamista (0−3) 0.17 0.004 
Kuumia aaltoja, hikoilua (0−3) 0.04 0.314 
Rintojen aristusta (0−3) 0.14 0.006 
B =  regressiokerroin, vakioitu iän ja Gleason-arvon mukaan 
p = tilastollinen merkitsevyys 
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Pysyvä haitta hoidon seurauksena jäi leikkaushoitoa saaneista 53 %:lle, ulkoista 
sädehoitoa saaneista 44 %:lle ja sisäistä sädehoitoa saaneista 38 %:lle. Hormonihoidon 
kohdalla kysymystä ei esitetty, koska 65 %:lla hormonihoitoa saaneista hoito oli yhä 
käynnissä tutkimuksen toteutushetkellä. Pysyvä haitta oli tilastollisesti erittäin 
merkittävästi yhteydessä tyytymättömyyteen leikkaushoidon ja ulkoisen sädehoidon 
kohdalla (p < 0.001), ja merkitsevästi yhteydessä sisäisen sädehoidon kohdalla  
(p = 0.018).  
 
8.5 Tyytyväisyys hoitovaihtoehdon valintaan 
 
Hoitovalintaansa katuivat vähiten seurannassa olleet potilaat (taulukko 24). Heistä vain 
7 % oli sitä mieltä, että heille olisi pitänyt valita jokin toinen hoitomuoto. Toisaalta 
puuttuvia vastauksia on paljon juuri seurannassa olleilla potilailla. Eniten hoitovalintaa 
katuivat leikkaushoitoa saaneet potilaat, heistä yli viidesosa katui valintaa myöhemmin. 
Muissa hoidoissa noin 10 % katui hoitovalintaansa.  
 
Taulukko 24. Hoitovaihtoehdon valinnan katuminen (% hoitoa saaneista) 
 
 Leikkaus 
(n = 402) 
Ulkoinen 
sädehoito 
(n = 523) 
Sisäinen 
sädehoito 
(n = 80) 
Hormoni-
hoito 
(n = 412) 
Seuranta 
(n = 90) 
n % n % n % n % n % 
Kyllä 83 21 55 11 7 9 48 12 6 7 
Ei 304 76 449 86 68 85 305 74 64 71 
Tieto 
puuttuu 
15 4 19 4 5 6 59 14 20 22 
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9 RELIABILITEETTI JA VALIDITEETTI 
 
Vastausprosentti (73 %) oli korkea huomioiden potilaiden ikä ja muu sairastavuus. 
Tämän perusteella tutkimusta voidaan hyvin pitää yleistettävänä myös muualle, jossa 
käytetään vastaavia hoitomuotoja kuin Suomessa. Tutkimus toteutettiin viisi vuotta 
diagnoosin jälkeen, mistä johtuen ainakin osa vakavaa tautia sairastavista oli jo kerinnyt 
kuolla sitä ennen. Tästä johtuen kaikkein vakavinta tautimuotoa sairastavia oli 
osallistuneissa suhteessa vähemmän kuin muita. Tutkimusta ei myöskään käännetty 
ruotsin kielelle, joten ruotsia äidinkielenään puhuvien osuus saattoi tutkimukseen 
osallistuneiden joukossa olla vähäisempi, kun heidän suhteellinen osuutensa koko maan 
väestöstä. 
 
Potilaat saivat itse raportoida omia kokemuksiaan, mikä oli tärkeää tutkimuksen 
potilasnäkökulman toteutumisen kannalta. Toisaalta tämä saattoi aiheuttaa myös 
tulosten luotettavuuden heikkenemistä, sillä potilaat olivat iäkkäitä ja mahdollisuus 
kirjata väärin oli olemassa. Toisaalta postikyselyllä saatiin todennäköisesti 
rehellisempiä vastauksia kuin esimerkiksi puhelinhaastattelun välityksellä. Viisi vuotta 
taudin toteamisen jälkeen osa koetuista haitoista oli myös jo voinut unohtua, mutta 
vakavasta taudista johtuen suurin osa muistettiin todennäköisesti hyvin.  
 
Käytössä oli myös puhelinlinja, josta sai apua kyselylomakkeen täyttöön. Tämä helpotti 
lomakkeen täyttämistä ja lisäsi todennäköisyyttä sille, että kyselylomake ymmärrettiin 
ja täytettiin oikein.  
 
Joidenkin kysymysten kohdalla vastaamattomien osuus nousi suureksi. Suuret puuttuvat 
arvot saattoivat johtua potilaiden korkeasta iästä, epäselvästä kysymyksen asetteluista 
tai siitä, että suuri osa kysymyksistä oli arkaluontoisia.  Kyselylomake oli myös 
kohtalaisen pitkä (32 sivua), mikä saattoi aiheuttaa vastausprosentin laskua joidenkin 
kysymysten kohdalla. Lisäksi osa kysymyksistä oli muotoiltu eri tavoin eri 
hoitovaihtoehtojen kohdalla. Tämä on voinut aiheuttaa sen, että kysymys on ymmärretty 
eri tavoin eri kohdissa.  
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Tämän pro gradu -tutkielman tulokset laskettiin potilaiden saamien hoitojen mukaan, eli 
osa näistä potilaista oli saanut useampaa eri hoitoa. Potilaat eivät ole välttämättä 
pystyneet erittelemään saamiaan haittavaikutuksia ja yhdistämään niitä oikeaan hoitoon, 
riippumatta kyselylomakkeen eri osista ja värikoodeista. Haitat ovat monilla hoidoilla 
samankaltaisia ja ne voivat alkaa heti tai vasta pitkän ajan kuluttua hoidon 
päättymisestä. Tästä johtuen haittavaikutuksia on voinut olla hankala raportoida oikein 
juuri kyseisen hoitovaihtoehdon kohdalla.  
 
Tutkimuksessa tehdyt analyysit toteutettiin ja tarkistettiin yhdessä projektin päätutkijan 
kanssa. Analyyseissä käytetty regressioanalyysi vakioitiin aina iän ja Gleason-arvon 
mukaan, koska nämä tekijät voisivat muuten vaikuttaa saatuihin tuloksiin. Tietokantojen 
käytössä ja kirjallisuusviitteiden kokoamisessa auttoi Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen informaatikko. Näillä toimilla pyrittiin varmistamaan tulosten luotettavuus ja 
mahdollisuus hyödyntää niitä myös kansainvälisissä julkaisuissa.  
 
 
10 POHDINTA 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli tutkia eturauhassyöpähoitojen aiheuttamien 
haittavaikutusten ilmaantumista sekä niiden koettua voimakkuutta ja haittaavuutta. 
Lisäksi tutkimme haittojen yhteyttä siihen, miten tyytyväisiä potilaat olivat hoitonsa 
tulokseen. Tutkimuksen tulokset vastasivat asetettuja tavoitteita ja antoivat tärkeää 
tietoa erittäin ajankohtaisesta aiheesta. Koska eturauhassyövän hoitojen tulokset ovat 
valtaosalla potilaista elinajalla mitattuna hyviä ja potilaiden diagnoosin jälkeinen elinikä 
on mahdollisesti pitkäkin, on tärkeää kiinnittää yhä enemmän huomiota hoidosta 
seuraaviin haittavaikutuksiin ja niiden vaikutuksiin kunkin potilaan elämänlaatuun. 
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10.1 Tutkimuksen toteutus 
 
Tutkimus toteutettiin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tutkimuskäytäntöjen ja 
laatukriteerien mukaisesti. Tutkimusta oli tekemässä ammattitaitoinen ja 
moniammatillinen tutkimusryhmä. Osa tuloksista on jo raportoitu ja julkaistu, mutta 
laaja aineisto tarjoaa mahdollisuuden vielä uusille analyyseille. 
 
Eturauhassyöpäpotilaiden tuki ry (ERSY):n panos oli ratkaiseva sekä lomakkeen 
laatimisessa että koko tutkimuksen toteuttamisessa. ERSY:n panoksen ansiosta mukaan 
saatiin vahva potilasnäkökulma ja tutkimus saatiin kohdistettua potilaille merkittävien 
asioiden tutkimiseen. Toisaalta tästä myös johtui, että tieteellisen tutkimuksen 
näkökulmia ei aina huomioitu optimaalisesti. Esimerkiksi lomakkeen muokkaus 
tilastollisia analyysejä varten jäi osittain keskeneräiseksi. Jälkikäteen esille nousi myös, 
että jotkut relevantit kysymykset puuttuivat tiettyjen hoitojen kohdalta, sekä se, että 
joistakin oireista ja haitoista olisi pitänyt kysyä tarkemmin. Tämä aiheutti sen, että 
aineistoa piti muokata tilastollista analysointia varten.   
 
10.2 Tulosten pohdinta 
 
Tuloksemme eturauhassyövän eri hoitovaihtoehtojen aiheuttamista haittavaikutuksista 
ovat samansuuntaisia kuin aikaisemmissa vastaavissa tutkimuksissa. Tulosten 
yhteneväisyys vahvistaa jo aikaisemmin vallinnutta käsitystä siitä, että kaikki 
eturauhassyövän aktiivihoidot aiheuttavat monenlaisia haittavaikutuksia ja että näitä 
haittoja tulee suurelle − ja usein jopa suurimmalle − osalle kutakin hoitoa saaneista. 
Tämän takia näillä haitoilla on suuri merkitys sairastuneiden miesten elämässä. Koska 
kaikilla aktiivihoidoilla saadaan yhtä hyvä paranemistulos, on elämänlaadulla arvioitu 
hoidon tulos tärkeä ja se on otettava huomioon myös valittaessa hoitomuotoa.  
 
Tulosten vertailua aikaisempien kansainvälisten tutkimusten kanssa hankaloittavat eri 
tutkimuksissa sovellettujen tutkimus- ja mittausmenetelmien erilaisuus sekä 
mittauskohteiden määritelmien monimuotoisuus. Lisäksi sisäänottokriteerit, kuten 
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tukittu hoito tai hoidot sekä potilaiden ikä, vaihtelivat eri tutkimuksissa. Nämä tekijät 
määrittävät pitkälti haittavaikutusten esiintymistä ja niiden kokemista. Eroja 
tutkimusten välisissä tuloksissa, ja niiden vertailtavuudessa, aiheutti erityisesti se, että 
tutkimuksiin oli valittu eri hoitoja saaneita potilaita, erilaisilla kriteereillä. Joissakin 
tutkimuksissa oli tutkittu yhtä tai kahta hoitomuotoa, joissakin jopa kolmea 
aktiivihoitomuotoa. Ainoastaan yksi aikaisempi tutkimus oli meidän tutkimuksemme 
lailla valtakunnallisesti edustava tutkimus, joka sisälsi kaikkia hoitomuotoja saaneet 
potilaat (Smith ym. 2007); siinäkin kuitenkin tutkittaviksi oli valittu vain alle 70-
vuotiaita potilaita. Tämä oli onnetonta ottaen huomioon, että sairastuneiden keski-ikä on 
71 vuotta. Meidän tutkimuksessamme potilaiden keski-ikä oli korkeampi kuin 
suurimmassa osassa vertailututkimuksia, koska aineistomme oli koko väestön kattava 
otos.  
 
Tulosten vertailtavuutta haitaa yleisesti myös se, että eri tutkimuksissa eri hoitomuodot 
on välttämättömästi aina toteutettu hieman eri tavoin. Esimerkiksi eturauhasen 
poistoleikkaus voidaan toteuttaa erilaisilla tekniikoilla, nykyään yhä useammin 
robottiavusteisena leikkauksena. Lisäksi kirurgintyö vaihtelee suorittajan mukaan. 
Sädehoitojen kohdalla eroja aiheuttavat esimerkiksi säteilyannosten vaihtelut: nykyään 
eturauhassyövän hoidossa on siirrytty suurempiin kokonaisannoksiin ja korkeat 
annokset aiheuttavat yleensä enemmän haittoja. Myös hormonihoidon kohdalla esiintyy 
suurta vaihtelua sekä hoidon keston että erityisesti potilaan yksilöllisten ominaisuuksien 
mukaan.  
 
Potilaat raportoivat seksuaalihaittoja tässä tutkimuksessa jopa enemmän kuin 
vastaavissa aikaisemmissa tutkimuksissa. Sekä seksuaalitoimintojen häiriöitä yleisesti 
että potenssihäiriöitä raportoitiin enemmän. Haitat korostuivat niillä henkilöillä, joilla 
ennen hoitojen aloittamista oli aktiivinen seksielämä. Eri tutkimuksissa saatujen 
tulosten erilaisuuteen vaikuttavat yhtenä tärkeänä tekijänä mittauskohteiden ja 
tutkimustermien erilaisuus. Esimerkiksi meidän tutkimuksessamme kysyttiin hoitojen 
vaikutuksesta seksielämään, kansanvälisissä yleensä seksuaalitoimintojen 
heikkenemisestä. Potenssihäiriöiden kohdalla muissa tutkimuksissa kysyttiin pääasiassa 
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impotenssista. Me mittasimme potilaan yleistä kokemusta (laajasti), mikä on 
tutkimuksen erityinen vahvuus.  
 
Myös virtsaoireita raportoitiin tutkimuksessamme enemmän kuin muissa vastaavissa 
tutkimuksissa. Virtsankarkailua on tutkimuksissa yleensä kysytty erikseen virtsaoireita 
käsiteltäessä. Tulostemme mukaan virtsankarkailua tuli sekä leikkaushoidon että 
molempien sädehoitojen jälkeen enemmän kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. 
Virtsankarkailun määritelmä kuitenkin vaihteli eri tutkimusten välillä. Vaihtelevia 
tekijöitä oli muun muassa se, minkä tasoista pidätysongelmaa pidettiin 
virtsankarkailuna. Esimerkiksi virtsankarkailun esiintymistiheys vaihteli. Me 
mittasimme määrän lisäksi myös virtsaoireiden subjektiivista haittaavuutta. 
 
Myös suolisto-oireita tuli lisäksi tässä tutkimuksessa ulkoista sädehoitoa saaneille 
enemmän kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. Sisäistä sädehoitoa saaneille tulokset 
olivat vastaavia kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. Myös virtsaoireiden kohdalla 
mittasimme määrän lisäksi niiden subjektiivista haittaavuutta. 
 
Osa potilaista ei ole tyytyväinen hoitonsa tulokseen tai katuu valittua hoitovaihtoehtoa 
myöhemmin. Hoitovalinnan katumista on tutkittu vähän, mutta on arvioitu että noin 
10−20 % potilaista katuu syövän primaarihoitovaiheessa valittua hoitomuotoa. Meidän 
tutkimuksemme vahvisti tätä käsitystä, sillä 7−21 % tutkimukseen osallistuneista 
miehistä oli jäänyt miettimään, että hänen eturauhassyöpänsä hoidoksi olisikin pitänyt 
valita jokin toinen hoitomuoto.  
 
10.3 Haittavaikutusten kokeminen ja tyytyväisyys hoidon tulokseen 
 
Haittavaikutukset ovat siis erilaisia eri hoidoissa ja lisäksi eri potilaat kokevat ne eri 
tavoin. Tulostemme perusteella jotkin haittavaikutukset myös vaikuttavat enemmän 
kuin toiset siihen, kuinka tyytyväisiä potilaat olivat saamaansa hoidon tulokseen. 
Leikkaushoitoa saaneilla potilaiden kannalta merkittävimpiä haittavaikutuksia olivat 
sukupuolielämän ongelmat ja virtsaoireet, ulkoisessa sädehoidossa edellä mainittujen 
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lisäksi myös suolisto-oireet. Hormonihoidossa merkittävin haittavaikutus oli 
mielialahäiriöt.  
 
Tietoa tyytyväisyyttä ennakoivista tekijöistä, kuten potilaille merkittävimmistä 
haittavaikutuksista, voidaan hyödyntää silloin, kun potilaalle sopivinta hoitovaihtoehtoa 
ollaan valitsemassa. Näin potilaalle saataisiin mahdollisesti juuri hänelle parhaiten 
sopiva vaihtoehto.  
 
10.4 Haittavaikutusten kokeminen ja yhteys elämänlaatuun 
 
Elämänlaatu on useiden tutkimusten mukaan eturauhassyöpähoitojen jälkeen pysynyt 
ennallaan, tai jopa kohonnut. Tämän taustalla voi olla useita mittaamisen 
ongelmallisuuteen liittyviä seikkoja, kuten mittausmenetelmien huono validiteetti, 
mittausvirheet, potilaiden korkeaan ikään liittyvät muut tekijät ym. Vaikka meidän 
tuloksissamme haittoja esiintyi runsaasti ja monet niistä koettiin haittaaviksi, 
vasteensiirto -teoria voi yhtenä tekijänä selittää haittavaikutusten koettua haittaavuutta. 
Koska vakava sairaus saadaan hoidettua, siedetään myös siitä seuraavat 
haittavaikutukset paremmin. Toisaalta myös korkeampi ikä mahdollisesti vaikuttaa 
siihen, että esimerkiksi sukupuolielämän ongelmia ei enää koeta niin haittaavina.    
 
10.5 Jatkotutkimukset ja tulosten hyödyntäminen  
 
Tutkimus eturauhassyövän ympärillä on tällä hetkellä kiivasta. Esimerkiksi 
eturauhassyövän hoitoja kehitetään koko ajan paremmiksi ja vähemmän haittoja 
aiheuttaviksi. Nykyisen eturauhassyövän suomalaisen Käypä hoito -suosituksen päivitys 
on meneillään, ja se tullaan julkaisemaan vuoden 2012 lopussa tai vuoden 2013 
alkupuolella. Meneillään olevat tutkimukset tulevat antamaan tärkeää lisätietoa eri 
hoitomenetelmien käytöstä eturauhassyöpäpotilailla, erityisesti hoitojen tehoa 
(vaikutusta eliniän odotteeseen) vertailevia tutkimuksia on meneillään useita. Myös 
väestötasolla toteutettujen PSA-seulontojen kyvystä löytää uusia eturauhassyöpiä, ja 
niiden tarpeellisuudesta, tullaan lähiaikoina julkaisemaan laajoja tutkimuksia. Kun 
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hoitomenetelmät kehittyvät, eturauhassyöpää voidaan hoitaa tehokkaammin, mutta 
samalla haittavaikutusten määrää tulee todennäköisesti laskemaan. Esimerkiksi 
leikkaushoito on kehittynyt siten, että robottiavusteinen leikkaus on tullut Suomessa 
käyttöön tämän kyselytutkimuksen toteuttamisen jälkeen. Robotin käyttö leikkaavan 
kirurgin työn apuvälineenä mahdollisesti vähentää leikkaushoidosta aiheutuvia sivu- ja 
haittavaikutuksia ja parantaa hoitotuloksia. Myös sädehoidot ovat tänä aikana 
kehittyneet voimakkaasti. Lisää tutkimuksia kuitenkin tarvitaan, jotta 
eturauhassyöpäpotilaille pystytään tarjoamaan mahdollisimman tehokasta hoitoa, joka 
kuitenkin aiheuttaisi mahdollisimman vähän haittavaikutuksia. On huomioitava 
koettujen haittavaikutusten ja jäljellä olevan elämän aikaisen elämänlaadun merkitys 
hoidon kokonaisvaltaisen onnistumisen kannalta.  
 
Eturauhassyöpäpotilaiden tuen ja tiedon tarpeet, sekä niiden merkitys hoidon koetun 
onnistumisen kannalta, on yksi tärkeä tutkimusaihe tulevaisuudessa. Koska kaikilla 
potilailla hoito ei näytä onnistuneen potilaita tyydyttävällä tavalla, esimerkiksi siten että 
suuri osa potilaista katuu hoitovaihtoehtoaan myöhemmin tai ei ole tyytyväinen hoidon 
tulokseen, tarvitaan parempaa ymmärrystä ja tiedonkulkua potilaiden ja 
hoitohenkilökunnan välillä. Hoidon kokonaisvaltaiseen onnistumiseen vaikuttaa moni 
tekijä ja se on pitkä prosessi. Näitä tekijöitä ovat muun muassa oikean hoitomenetelmän 
valinta eturauhassyövän toteamisen jälkeen, läheisten tuki, terveydenhuoltojärjestelmän 
toiminta ja haittavaikutusten merkityksen ymmärtäminen. Haittavaikutuksia voidaan 
usein myös lievittää erilaisin (esim. kuntouttavin) keinoin, joita tulisi mahdollisuuksien 
mukaan hyödyntää potilaiden hoidossa. Lisäksi eri hoitojen kustannusvaikuttavuuden 
arviointi tulee olemaan tärkeä tutkimusalue tulevaisuudessa. Se tulee todennäköisesti 
olemaan myös yhä voimakkaampi peruste, kun potilaalle valitaan sopivinta 
hoitomuotoa.  
 
Tässä tutkimuksessa esiteltyjä tuloksia voidaan hyödyntää eturauhassyöpäpotilaiden 
kokonaisvaltaisessa hoidossa ja kuntoutuksessa. Tulokset kertovat eturauhassyövän 
hoitojen aiheuttamien haittavaikutusten määrästä ja voimakkuudesta, mutta myös niiden 
koetusta haittaavuudesta. Tämä tutkimus antaa tietoa siitä, mitkä haittavaikutukset ovat 
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potilaille kaikkein ikävimpiä ja mitkä tulisi huomioida hoitoa suunniteltaessa erityisen 
tarkasti. Tulokset kertovat myös siitä, että potilaan henkilökohtaiset ominaisuudet, 
kuten ikä ja seksuaalinen aktiivisuus vaikuttavat siihen, miten haittavaikutukset koetaan. 
 
 
11 YHTEENVETO 
 
Tavoitteena tässä pro gradu -tutkielmassa oli selvittää Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen (THL) suorittaman potilaskyselyn pohjalta suomalaisten miesten kokemuksia 
eturauhassyöpähoitojen aiheuttamista haittavaikutuksista. Kansainvälisten tutkimusten 
perusteella tiedossa oli, että hoidot aiheuttavat yleensä monenlaisia haittavaikutuksia ja 
niillä on yhteys potilaiden elämänlaatuun. Vastaavaa valtakunnallista tutkimusta 
eturauhassyöpähoitojen aiheuttamista haittavaikutuksista ei ole aikaisemmin toteutettu 
Suomessa. 
  
Tulokset vahvistivat aikaisempaa käsitystä siitä, että hoidot aiheuttavat paljon 
haittavaikutuksia. Jopa puolelle tutkimukseen osallistuneista potilaista jäi jokin pysyvä 
haitta. Haitat olivat etenkin virtsatieoireita ja sukupuolielämän ongelmia, sädehoidossa 
myös suolisto-oireita. Kaikkiin hoitoihin liittyi merkittävää seksielämän vähenemistä, 
sädehoitoon kuitenkin vähemmän kuin muihin.  
 
Leikkaushoito aiheutti eniten potenssihäiriöitä, virtsankarkailua ja vaikutuksia 
seksielämään. Ulkoinen sädehoito aiheutti eniten suolisto-oireita ja sisäinen sädehoito 
kirvelyä virtsatessa ja tiheä-/verivirtsaisuutta. Hormonihoito aiheutti sille tyypillisiä 
haittoja (eniten kuumia aaltoja + hikoilua).  
 
Leikkauksella hoidetut potilaat olivat tyytymättömimpiä hoitonsa tulokseen ja siihen oli 
voimakkaimmin yhteydessä hoidon vaikutus seksielämään ja virtsankarkailu. 
Hormonihoitoa saaneilla mielialahäiriöt olivat voimakkaimmin yhteydessä 
tyytymättömyyteen. Tyytyväisimpiä tulokseen olivat sädehoitoja saaneet, mutta heillä 
virtsa- ja suolisto-oireet heikensivät tyytyväisyyttä. Lisäksi 7-21 % tutkimukseen 
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osallistuneista potilaista oli sitä mieltä, että heille olisi pitänyt valita joku toinen 
hoitomuoto. 
 
Eturauhassyövän hoito aiheuttaa runsaasti haittoja, jotka ovat haasteellisia psyykkiselle 
ja psykososiaaliselle hyvinvoinnille. Näistä osa jää pysyviksi. Koska suuri osa potilaista 
elää pitkän elämän vielä eturauhassyöpähoitojen jälkeen, sekä hoitomenetelmiä että 
hyvinvointia tukevia menetelmiä on edelleen kehitettävä. Hoidon kokonaisvaltainen 
onnistuminen on kuitenkin monen tekijän summa. Koetut haittavaikutukset ja niiden 
huomioiminen hoidon yhteydessä ja sen jälkeen ovat yksi tähän vaikuttava tekijä.  
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LIITE 1. Kyselylomakkeen kysymykset, jotka olivat yhteisiä eri hoidoille 
 
L = leikkaus  
SH = sädehoito (ulkoinen/sisäinen) 
H = hormonihoito 
S = seuranta 
 
Yleiset kysymykset: 
1. Millainen hoitokontakti Teillä oli lääkäriin? (L+SH+H+S) 
2. Millainen hoitokontakti Teillä oli hoitajiin? (L+SH+H+S) 
3. Tapasitteko silloin ns. syöpähoitajaa? (Kyllä/ei vastaukset eri numeroin 
merkitty) (L+SH+H+S) 
4. Olitteko tyytyväinen hänen työhönsä? (L+SH+H+S) 
5. Oletteko tyytyväinen hoidon tulokseen? (L+SH+H) S: Vastaus vain kyllä/ei 
6. Onko mieltänne askarruttanut, että Teille olisikin pitänyt valita joku muu hoito? 
(L+SH+H+S) 
 
Virtsankarkailuun liittyvät kysymykset (L+SH): 
1. Jäikö teille hoidosta virtsankarkailua? 
2. Tarvitsitteko suojia/vaippoja 
3. Kauanko virtsankarkailu jatkui hoidon jälkeen? 
4. Aiheuttiko virtsankarkailu hajuhaittoja? 
5. Haittasiko virtsankarkailu elämäänne kaiken kaikkiaan? 
 
Sukupuolielämään liittyvät kysymykset: 
1. Vaikuttiko hoito seksielämäänne? (L+SH) 
2. Haittasiko hoito seksielämäänne? (H)   
3. Aiheuttiko hoito teille potenssihäiriöitä? (L+SH+H) 
4. Poistiko hoito Teiltä seksuaalisen (halun/kyvyn/molemmat)? (L+SH+H) 
5. Oliko teillä puolisonne kanssa seksielämää edeltävän puolen vuoden aikana? 
(L+SH+H) 
6. Onko teillä ollut puolisonne kanssa seksielämää hoidon jälkeen? (L+SH+H) 
 
Muita kysymyksiä: 
1. Jäikö teille hoidosta jokin pysyvämpi haitta? (L+SH) 
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LIITE 2   
Liitetaulukko 1. Asteikollisten muuttujien keskiarvot ja keskihajonnat (asteikko) 
KA= keskiarvo, ± keskihajonta 
 
 
 
 
Leikkaus Ulkoinen 
sädehoito 
Sisäinen 
sädehoito 
Hormoni-
hoito 
KA ± KA ± KA ± KA ± 
Hoitokontakti lääkäriin  
(1-4) 
1,3 0,6 1,3 0,6 1,1 0,3 1,5 0,7 
Tyytyväisyys hoidon 
tulokseen (1-4) 
1,6 0,8 1,4 0,7 1,3 0,8 1,5 0,8 
Vaikutus seksielämään  
(0-3) 
2,4 0,9 1,9 1,1 1,8 1,1 2,2 1,2 
Virtsankarkailu 
 (0-3) 
1,1 0,9 0,6 0,8 0,7 0,9 - - 
Virtsankarkailun 
hajuhaitat (0-3) 
0,8 0,7 0,8 0,8 0,5 0,7 - - 
Virtsankarkailun 
haittaavuus (0-3) 
1,1 0,8 1,2 0,9 1,1 0,9 - - 
Kirvely virtsatessa 
 (0-3) 
- - 0,4 0,6 0,7 0,8 - - 
Tiheä- tai 
verivirtsaisuus (0-3) 
- - 0,7 0,9 0,9 0,9 - - 
Virtsaumpi tai 
virtsaamisvaikeus  
(0-3) 
- - 0,5 0,8 0,7 1,0 - - 
Suolisto-ongelmien 
haittaavuus (0-3) 
- - 1,5 0,9 1,5 0,9 - - 
Mielialahäiriöt  
(0-3) 
- - - - - - 0,7 0,9 
Jalkojen turpoaminen  
(0-3) 
- - - - - - 0,5 0,8 
Kuumat aallot, hikoilu 
 (0-3) 
- - - - - - 1,5 1,1 
Rintojen aristus 
(0-3) 
- - - - - - 0,9 1,0 
 
 
